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RESUMEN

La enfermedad carotidea aterosclerosa (EC) es una entidad frecuente a nivel mundial, con una prevalencia aproximada
entre el 55 y 60%, siendo más frecuente en pacientes mayores de 60 años, sin diferencias significativas entre género.
La EC moderada-severa (estenosis >50%) explica alrededor del 15% de los casos de infarto cerebral y hasta el 50%
de los episodios isquémicos transitorios. Asimismo, se identifica por soplos carotídeos en personas asintomáticas
(sin haber presentado síntomas de isquemia cerebral). El tratamiento consistente en antiagregantes plaquetarios,
uso de estatinas y control de factores de riesgo; pero en ocasiones es necesario el tratamiento invasivo
(endarterectomía vs colocación de endoprótesis). La angioplastía carotidea puede ser superior a la endarterectomía
carotidea en cierto grupo de pacientes, como en aquellos sometidos previamente a cirugía o radiación de cuello.
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Atherosclerotic carotid disease. Experience at the National Institute of Neurology and Neurosurgery in patients
undergoing carotid angioplasty with stent

ABSTRACT

The carotid atherosclerotic disease (CD) is a common global entity, with a prevalence of approximately 55 to 60%,
being more frequent in patients over 60 years, with no significant differences between gender. The moderate-severe
CAD (stenosis> 50%) accounts for about 15% of cases of stroke and up to 50% of transient ischemic episodes. It
also identified by carotid bruits in asymptomatic persons (without presenting symptoms of cerebral ischemia).
Treatment consisting of antiplatelet, statin use and control of risk factors; but sometimes invasive treatment
(endarterectomy vs stenting) is required. Carotid angioplasty may be superior to carotid endarterectomy in a group
of patients, such as those previously undergone neck surgery or radiation.
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ue hasta comienzos del siglo XX que los doctores
Chiari, Hunt y Moniz, iniciaron asociaciones entre
la enfermedad carotidea aterosclerótica (EC) y

la cerebrovascular (EVC); en 1905 Chiari describe la
aparición de trombos en arterias carótidas de pacientes
que habían presentado un EVC; Hunt informó carac-
terísticas clínicas de 20 pacientes con hemiplejía pero
no obtuvo datos de autopsia1.
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En 1927 el doctor Moniz inicio las primeras
angiografías de la época, lo que permitió la identificación
de los vasos afectados; en 1936, Sjøqvist realizó la prime-
ra descripción de oclusión carotidea utilizando la
angiografía2.

Hultquist en 1942; realizó exámenes de la circu-
lación carotidea en 400 pacientes encontrando un 3% de
trombosis en arterias carótidas; en la década del 1950;
el doctor C. Miller Fisher realizó más de 1,100 autop-
sias encontrando relación causal de los accidentes
isquémicos transitorios y EC1-3.

Previamente se consideraba que las isquémias
cerebrales eran secundarias a vasoespasmo; hoy se co-
noce que la EC es la causal de cerca del 15% de todos
los EVC, aproximadamente la mitad son precedidos de
accidentes isquémicos transitorios1,4.

En la actualidad; la EC es considerada sinto-
mática cuando los síntomas corresponden al territorio
arterial carotídeo con menos de 6 meses de evolución,
dentro de los síntomas encontramos: amaurosis fugax
monocular, hemiparesia, hemiplejía, hipoestesia, afasia,
asimismo, ha sido descrito el ataque de sacudidas
(“shaking spell”), en el cual el paciente presenta episo-
dios similares a crisis motoras; las cuales afectan al
miembro superior, considerado secundario a la isquemia
cerebral que causa irritabilidad neuronal, con movimien-
tos anormales secundarios4,5.

Diferentes mecanismos fisiopatológicos acompa-
ñan a esta entidad, como embolismo arterio-arterial,
hipoperfusión cerebral secundaria a estenosis carotidea
severa o bien por extensión del trombo a circulación
intracraneal6.

Un estudio publicado en 1998, dio a conocer la
prevalencia de la enfermedad carotidea en México en
mayores de 60 años, para esto se realizó ultrasono-
grafía y Doppler con imagen de flujo a color de las
arterias carótidas a pacientes que pertenecían al proyec-
to CUPA (estudio de vigilancia epidemiológica iniciado
en 1989 en el Distrito Federal, México). En cada uno se
evaluó la presencia de estenosis carotidea, placas de
ateroma, índice de intima media y tortuosidad de los
vasos. Se incluyeron un total de 198 pacientes, 56 hom-
bres y 142 mujeres, en el 65% de los estudios
realizados se documentó la presencia de alguna anor-
malidad, estas eran más frecuentes en pacientes
de mayor edad, llegando a ser hasta del 88% en personas
mayores de 75 años; las lesiones estenóticas mayores
del 50% se encontraron en el 6% de las personas exa-
minadas, la frecuencia de placas de ateroma y
engrosamiento de la íntima media fue mayor del 60%, no
se encontraron diferencias significativas cuando se
realizaron análisis por género y edad7.

En el estudio CARMELA (Cardiovascular Risk Factor

Múltiple Evaluation in Latin America), realizado para
determinar la prevalencia del síndrome metabólico en
Latinoamérica y su asociación con aterosclerosis
carotidea, de carácter observacional y corte transversal,
llevado a cabo en siete ciudades de Latinoamérica;
Barquisimeto (Venezuela), Buenos Aires (Argentina), Bo-
gotá (Colombia), Distrito Federal (México), Santiago de
Chile (Chile), Quito (Ecuador) y Lima (Perú), la prevalen-
cia de síndrome metabólico fue tomado de acuerdo a la
definición del Programa Nacional de Educación en el tra-
tamiento de la dislipidemia (NCEP ATP III), se vincularon
un total de 11,502 personas entre los 25 y 64 años,
obteniendo los siguientes resultados.

En las mujeres se encontró 59% de hipertensión
e hipertrigliceridemia y 73% de anormalidades en el me-
tabolismo de la glucosa; el 48% de hombres presentó
hipertensión arterial, 64% obesidad y 71% anormalida-
des en el metabolismo de la glucosa.

La prevalencia del síndrome metabólico se incre-
mentó con la edad, índice de íntima media y presencia
de placas de ateroma en las carótidas fue mayor en pa-
cientes con síndrome metabólico que en aquellos que no
tenían esta entidad; en la ciudad de México se obtuvo
la mayor prevalencia de síndrome metabólico con un
27%, seguida de Barquisimeto con el 26%, en Santiago
de Chile el 21%, Bogotá 20%, los menores prevalencias
se encontraron en las ciudades de Lima, Buenos Aires
y Quito con el 18, 17 y 14% respectivamente, demos-
trando que el síndrome metabólico se correlaciona con
EC y que deben realizarse intervenciones en salud públi-
ca para disminuir la morbi-mortalidad en este tipo de
poblaciones8.

Dos grandes estudios NASCET por sus siglás en
inglés (North American Symptomatic Carotid Endarte-
rectomy Trial) y el estudio Europeo ECST (European
Carotid Surgery Trial), se realizaron para clasificar la enfer-
medad carotidea de acuerdo a su severidad y determinar
el beneficio quirúrgico (endarterectomía), sobre el mejor
manejo médico disponible; los estudios tuvieron resulta-
dos similares, como se describe a continuación.

El estudio NASCET, de origen Norteaméricano pu-
blicado en 1991, clasificó la enfermedad carotidea en
tres grupos, de acuerdo a la severidad de la estenosis
y determinó el mejor tratamiento a seguir, para ello
tomó rangos de estenosis carotidea: < 50%, <70% y
estenosis entre el 70 y 99%, de acuerdo a la siguiente fór-
mula9:

D (diámetro) distal al bulbo carotideo normal – D de la
estenosis x 100

D distal al bulbo carotídeo normal.
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Para la estenosis carotidea menor del 50% la me-
jor opción terapéutica fue el manejo médico, riesgo de
EVC a 5 años fue del 3,8%; para la estenosis carotidea
entre el 50 y el 69%; se encontró beneficio quirúrgico en
hombres que no fueran diabéticos y que no estuvieran
tomando antiagregantes plaquetarios, el riesgo de EVC
a 5 años fue del 6,5%10.

Los pacientes con estenosis entre el 70 y el 99%
el riesgo de EVC fue del 13%, en este subgrupo, un to-
tal de 659 pacientes fueron llevados a endarterectomía
y otros 659 recibieron manejo médico, el estudio fue
detenido cuando se demostró un beneficio mayor en el
grupo quirúrgico con una reducción del riesgo absoluto
del 17%, éste beneficio se correlacionó con el grado de
estenosis, siendo mayor en personas que tenían un
grado severo de estenosis carotidea, alcanzando hasta
un 26% en pacientes con estenosis entre el 90 y 99%,
siempre y cuando el riesgo operatorio no superara el
10%9-11.

En el estudio europeo el grado de estenosis
carotidea fue determinado de acuerdo a la siguiente fór-
mula12:

D (diámetro) bulbo carotídeo normal – D de la
estenosis x 100

D bulbo carotídeo normal

Hay que tener en consideración que el diámetro
bulbar es mayor que el de la arteria en su segmento dis-
tal; por lo cual, el porcentaje de estenosis en el ECST
es mayor al expresado por el estudio NASCET; así una
estenosis ECST del 85% corresponde a una estenosis
NASCET del 70%. En este ensayo multicéntrico se
aleatorizaron un total de 2,518 personas las cuales pre-
sentaron síntomas isquémicos de territorio carotídeo,
entre ellos episodios isquémicos transitorios, infartos
retínales, eventos vasculares isquémicos no discapa-
citantes, en los cuales se documentó lesión carotidea
estenótica ipsilateral12-14.

La estenosis fue clasificada como leve entre el 0
y el 29%, moderada entre el 30 y el 69% y severa para
el rango comprendido entre el 70 y el 99%, obte-
niéndose en este último un beneficio mayor de la
endarterectomía sobre el manejo médico12-14.

Para el tratamiento de la enfermedad carotidea
asintomática, se diseñaron varios estudios entre ellos
el ACAS (Asymptomatic Carotid Atherosclerosis), en el
cual se incluyeron un total de 1.662 pacientes con en-
fermedad carotidea asintomática con estenosis mayor o
igual al 60% según criterios NASCET, los pacientes fue-
ron aleatorizados para recibir manejo quirúrgico
(endarterectomía) o manejo médico, (aspirina más con-
trol de los factores de riesgo)15. Como resultados

primarios del estudio se documentó que el riesgo de EVC
o muerte perioperatoria fue del 5,1% para los pacientes
del grupo quirúrgico, y del 11% para los que recibieron
manejo médico (reducción del riesgo agregado del 53%
[95% de intervalo de confianza, 22% al 72%])15. Hubo
diferencias significativas en la reducción del riesgo a 5
años con respecto al género, siendo este del 66% para
los hombres y de tan sólo el 17% en mujeres, esta di-
ferencia dada principalmente por una mayor tasa de
complicaciones perioperatorias en el género femenino.

El estudio ACST (Asintomatic Carotid Surgery
Trial), también incluyó personas con un porcentaje de
estenosis carotidea mayor de 60%, los cuales se encon-
traban asintomáticos, los hallazgos fueron similares a
los del estudio ACAS, la tasa de complicaciones perio-
peratorias fue del 3%. Se estima que el número
necesario a tratar (NNT) es de 20 pacientes a ser inter-
venidos para prevenir un infarto cerebral los 5 años. Se
encontró una incidencia anual de EVC del 2% en pacien-
tes que recibieron manejo médico, lo cual es similar a lo
encontrado en otros estudios en pacientes que recibie-
ron manejo quirúrgico16.

OBJETIVOS

Identificar el grupo etario en el cual es más
frecuente la enfermedad carotidea sintomática; sus  ca-
racterísticas en cuanto a porcentaje utilizando el método
de NASCET. Factores de riesgo asociados al tratamien-
to endovascular (clínica o imagen). Asimismo,
determinar el comportamiento del stent en la luz vascular
(reestenosis, falta de dilatación, hiperplasia endotelial,
trombosis, entre otros). Comportamiento clínico de los
pacientes en base a escalas de Rankin modificada, ín-
dice de Barthel; así como, evaluación cognoscitiva
mediante el test de MoCA.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, observacional, transversal,
analítico y descriptivo se toma como muestra a pacien-
tes del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía
Manuel Velasco Suárez con diagnóstico de enfermedad
carotidea aterosclerótica que fueron sometidos a trata-
miento endovascular con stent del 2010 al 2013.

El tamaño de muestra será el total de pacientes
que se encuentren registrados en el servicio de epide-
miología, a los que se les haya realizado angioplastía
carotidea con stent en el periodo comprendido, siendo un
total de 15 pacientes registrados.
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Criterios de inclusión

Pacientes mayores de 30 años de edad con diag-
nóstico de enfermedad carotidea aterosclerótica que
hayan sido sometidos a angioplastía carotidea con stent.

Pacientes que puedan acudir al Instituto para la
realización de estudios de DyNA-CT y Doppler y que no
sean alérgicos al medio de contraste yodado; asimismo,
que hayan firmado el consentimiento informado.

Criterios de exclusión

Pacientes que hayan sido sometidos a angio-
plastía carotidea con stent que no puedan acudir al
Instituto, a la realización de los estudios antes mencio-
nados a causa de discapacidad o por ser foráneos.

Pacientes que no deseen participar en el estudio,
o que no hayan firmado el conocimiento informado.

Se revisaran todos los expedientes clínicos de pa-
cientes sometidos a angioplastía carotidea con stent del
2010 a 2013. Se buscará la presencia de antecedentes
de factores de riesgo cardiovascular; así como, el esta-
do clínico previo a la colocación del stent. Se revisarán
los estudios de gabinete y laboratorio que se utilizaron
para diagnóstico y evaluación de los pacientes.

Se determinará el grado de severidad de la este-
nosis carotidea mediante el método NASCET en
pacientes sometidos a angioplastía carotidea con stent,
se compararon los datos demográficos y factores de
riesgo entre los pacientes con EC.

Se buscará si en los pacientes que se consideró
la colocación de stent con estenosis menor del 50%
había datos clínicos de placa inestable, como anteceden-
tes de ataques isquémicos transitorios y/o infartos
cerebrales previos.

Se considero EC leve si había presencia de placas
de ateroma sin estenosis, moderada en estenosis del
50 al 74% y severa cuando la estenosis fue  75%.

Se realizará seguimiento de los pacientes median-
te realización de estudios de Doppler para la medición de
las velocidades de flujo; así como, de diámetros intrastent
y relación íntima-media; así como, estudio de DyNACT
para determinar diámetros del stent y presencia de este-
nosis y/o hiperplasia endotelial.

Para la realización de los estudios de Doppler se
utilizará el equipo de ulrasonido del instituto SIEMENS
ACUSON X150.

Para la realización del estudio de DyNACT se uti-
lizara el equipo de angiografía del Instituto marca
SIEMENS Artis Zeego brazo robótico, previa administra-
ción del medio de contraste intravenoso yodado
(IOPAMIRON 320) 100 ml, evaluando previamente la
función renal.

Análisis univariado para evaluar la calidad de
datos recolectados incluyendo faltantes, completos y es-
tadística descriptiva con medidas de tendencia central
y dispersión; en términos de porcentajes para variables
nominales, mediana y rango para ordinales, media y des-
viación estándar para variables dimensionales.

Análisis bivariado comparativo con pruebas de t de
student o Wilcoxon/Mann- Whitney: para variables numé-
ricas de acuerdo a sí son paramétricas o no paramétricas
respectivamente; chi cuadrada para variables nominales.
Prueba de ANOVA de una vía para variables paramétricas
y prueba de Kruskal-Wallis para no paramétricas.

Correlación de Spearman y regresión múltiple lineal
y logística respectivamente para identificar asociacio-
nes. El análisis estadístico se realizará con el programa
SPSS v. 19 (Statistics Package for Social Sciences) o supe-
rior.

RESULTADOS

Se encontró un total de 15 pacientes sometidos
a angioplastía carotidea con stent en el Instituto Nacional
de Neurología y Neurocirugía de enero del 2010 a mayo
del 2013 en los registros del depar tamento de
epidemiología. Trece pacientes fueron incluidos (2 muje-
res y 11 hombres) para evaluación clínica y realización

Variable Definición operacional Tipo de
variable

Instrumento de
medición

Escala de
medición

Enfermedad
carotídea
aterosclerótica

Dependiente XA y/o Doppler Nominal

Factores de
riesgo
cardiovascular

Dependiente Evaluación clínica Nominal

Antecedente de
TIA´s y/o EVC

Dependiente Evaluación clínica

Clasificación de
NASCET

Grado de estenosis
carotídea

Dependiente Estadios de
NASCET

Nominal

Edad Años cumplidos de
acuerdo a fecha de
nacimiento

Independiente Historia clínica Cuantitativa

Género Sexo del sujeto Independiente Historia clínica Dicotómica
Estado clínico
previo y posterior
al procedimiento

Grado de afección en las
funciones cognitivas,
lenguaje, motoras,
sensitivas

Independiente Historia clínica Cuantitativa

Rankin
modificado
previo y posterior
al procedimiento

Capacidad funcional del
paciente para realizar
actividades cotidianas

Independiente Escala de Rankin
modificada

Nominal

Indice de Barthel
previo y posterior
al procedimiento

Capacidad funcional del
paciente para sus
actividades cotidianas

Independiente Historia clínica Nominal

Hiperplasia
endotelial
proximal y/o
distal

Diámetro y longitud de
hiperplasia endotelial

Independiente DyNA -CT Cuantitativa

Velocidades de
flujo sistólico y
diastólico pre y
postpocedimiento

VPS y VFD en arterias
carótidas sometidas a
colocación de stent previo
y posterior al procedimiento

Independiente Doppler Cuantitativa

Reestenosis en
stent previamente
colocado

Presencia de reestenosis
que haya requerido de una
nueva intervención

Independiente Historia clínica Nominal
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de estudio de DyNA CT (tomografía por detector planar)
y Doppler de vasos de cuello como seguimiento después
al tratamiento. Se excluyeron dos pacientes a que eran
foráneos y no contaban con medios para acudir a la rea-
lización de estudios. El 100% de los pacientes eran
diestros.

Los pacientes fueron divididos en 4 grupos etarios
(50 a 59 años, 60 a 69 años, 70 a 79 años y > de 80
años de edad), siendo la media de edad de 67.8 años
(+/-9.2). Se correlacionaron los grupos con factores de
riesgo más relevantes, arrojando los siguientes resulta-
dos (tablas 1-3):

fueron en territorio de arteria cerebral media izquierda y
el 50% en territorio de arteria cerebral media derecha; 1
(7.7%) tenía historia de hipotiroidismo; 12 (92.3%) era
fumadores activos; etilismo en el 69.2% (n=9); cardiopa-
tía en el 23.1% (n=3) artritis reumatoide en el 7.7%
(n=1). El tabaquismo (n=12) fue un factor determinante
en el desarrollo de enfermedad carotidea aterosclerótica
en el presente estudio, resultado similar al reportado en
la literatura internacional. Se correlacionaron cada uno
de los factores de riesgo con el porcentaje de oclusión caro-
tidea, arrojando los siguientes resultados (tablas 4-8).

Tabla 1. Grupos por edad *porcentaje de oclusión carotídea.

Tabla 2. Grupos por edad * TI.

Porcentaje de oclusión carotídea

Total<50% leve
50-70%

moderada

>70% severa
Grupos por edad

50-59 0 2 1 3

60-69 años 1 2 2 5

70-79 años 0 1 2 3

mayor de 80 años 0 2 0 2

Total 1 7 5 13

Ataque isquémico transitorio
previo

TotalSi NoGrupos por edad

50-59 1 2 3

60-69 años 2 3 5

70-79 años 3 0 3

mayor de 80 años 1 1 2

Total 7 6 13

Tabla 3. Grupos por edad *EVC.

Evento vascular cerebral previo

TotalSi NoGrupos por edad

2 1 3

4 1 5

1 2 3

50-59

60-69 años

70-79 años

mayor de 80 años 1 1 2

Total 8 5 13

Porcentaje de oclusión carotídea

Total<50% leve

50-70%

moderada >70% severaTabaquismo

Si 1 6 5 12

No 0 1 0 1

Total 1 7 5 13

Tabla 4. Relación tabaquismo *porcentaje de oclusión carotidea.

Tabla 5. Relación EVC *porcentaje de oclusión carotídea.

Tabla 6. Relación DM2 *porcentaje de oclusión carotídea.

Porcentaje de oclusión carotídea

Total
<50% leve

50-70%

moderada
>70% severa

Evento vascular cerebral

previo

Si 1 5 2 8

No 0 2 3 5

Total 1 7 5 13

Porcentaje de oclusión carotídea

Total<50% leve

50-70%

moderada >70% severa

Diabetes mellitus Si 1 4 1 6

No 0 3 4 7

Total 1 7 5 13

Se encontró una correlación entre el antecedente
de evento vascular cerebral y el pronóstico funcional de
los pacientes determinado por la fuerza en la evaluación
clínica final (p<0.05).

En lo que respecta al género, se encontró preva-
lencia en el sexo femenino y de episodios isquémicos
transitorios, siendo esta de 100% (n=2), comparado con
el sexo masculino que fue de 45.4% (n=5).

Del total de pacientes (n=13), 6 (46.2%) tenían
antecedente de diabetes mellitus tipo 2; 9 (69.2%)
hipertensión arterial; 7 (53.8%) presentaron episodios
isquémicos transitorios; 8 (61.5%) tenía antecedente de
evento vascular cerebral previo, de los cuales el 50%

Se realizó prueba no paramétrica de Wilcoxon
evaluando dos variables relacionadas: tabaquismo con por-
centaje de oclusión carotidea por NASCET arrojó un
valor de p <0.05; la correlación de DM2 con NASCET
arrojo un valor de p <0.05; la relación de HAS con
NASCET mostró un valor de p <0.05; la relación de TIA
con NASCET dio un valor de p <0.05; y la relación de
EVC previo con NASCET mostró un valor de p<0.05.

La media del valor sérico de colesterol en pacien-
tes fue de 157.6 mg/dl y triglicéridos de 171.1 mg/dl.
Se realiza prueba no paramétrica de Wilcoxon, encon-
trando correlación con el porcentaje de estenosis en
NASCET, obteniendo un valor de p<0.05.

Se realizó evaluación clínica de pacientes previo
al procedimiento, en base a lo registrado en el expedien-
te clínico; así como, posterior al mismo, con una media de
tiempo transcurrido de 18.1 meses entre una y otra
evaluación. Los resultados de dicha evaluación se mues-
tran en la tabla 9, observando una mejoría en la clínica
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de pacientes en todas las variables evaluadas, influyendo
esto en el pronóstico funcional.

Tabla 8. Relación TIA *porcentaje de oclusión carotídea.

Porcentaje de oclusión carotídea

Total<50% leve

50-70%

moderada >70% severa

Ataque isquémico transitorio

previo

Si 0 3 4 7

No 1 4 1 6

Total 1 7 5 13

Tabla 9. Evaluación clínica inicial y final.

Evaluación clínica inicial Evaluación clínica final
Alerta Alerta
Despiertos 92.3% (n=12)
Estupor 7.7% (n=1)

Despiertos 100% (n=13)

Atención Atención
Atentos 92.3% (n=12)
Inatentos 7.7% (n=1)

Atentos 100 % (n=13)

Orientación Orientación
Orientados 76.9% (n=10)
Desorientados 23.1% (n=3)

Orientados 92.3% (n=12)
Desorientados 7.7% (n=1)

Lenguaje Lenguaje
Normal 53.8% (n=7)
Disartria 30.8% (n=4)
Afasia motora 15.4% (n=2)

Normal 84.6% (n=11)
Disartria 15.4% (n=2)

p 0.18
Focalización de nervios craneales Focalización de nervios craneales
II. Amaurosis fugaz 23.1% (n=3)
VII. Paresia facial central 30.8% (n=4)

VII. Paresia facial central 15.4% (n=2)
P 0.34

Fuerza muscular Fuerza muscular
Normal 46.1% (n=6)
Hemiparesia derecha 30.8% (n=4)
Hemiparesia izquierda 7.7% (n=1)
Hemiplejía izquierda 7.7% (n=1)
Cuadriparesia 7.7% (n=1)

Normal 61.5% (n =8)
Hemiparesia derecha 15.4% (n=2)
Hemiparesia izquierda 15.4% (n=2)
Hemiplejía izquierda 7.7% (n=1)

*p <0.05
Escala de fuerza Escala de fuerza
Fuerza 5/5 el 46.2% (n=6)
Fuerza 4/5 el 23.1% (n=3)
Fuerza 3/5 el 7.7% (n=1)
Fuerza 2/5 el 7.7% (n=1)
Fuerza 1/5 el 7.7% (n=1)
Fuerza 0/5 el 7.7% (n=1)

Fuerza 5/5 el 61.5% (n=8)
Fuerza 4/5 el 23.1% (n=3)
Fuerza 3/5 el 7.7% (n=1)
Fuerza 0/5 el 7.7% (n=1)

*p <0.05
Sensibilidad Sensibilidad
Normal 69.2% (n=9)
Hipoestesia hemicorporal izquierda 23.1%
(n=3)
Hipoestesia hemicorporal derecha 7.7% (n=1)

Normal 84.6% (n=11)
Hipoestesia hemicorporal izquierda 7.7%
(n=1)
Hipoestesia hemicorporal derecha 7.7%
(n=1)

*p <0.05
Control de esfínter vesical y anal Control de esfínter vesical y anal
Continencia 92.3% (n=12)
Incontinencia 7.7% (n=1)

Continencia 100% (n=13)

Tabla 10. Escalas funcionales.

EVALUACIÓN INICIAL EVALUACIÓN FINAL
Escala de Rankin modificada Escala de Rankin modificada*
Rankin 0 (asintomáticos). 23.1% (n=3)
Rankin 1 (incap. muy leve). 23.1% (n=3)
Rankin 2 (incap. leve). 23.1 % (n=3)
Rankin 4 (incap. moderadamente grave). 15.4% (n=2)
Rankin 5 (incap. grave). 15.4% (n=2)

Rankin 0. El 61.5% ( n=8)
Rankin 1. El 7.7% (n=1)
Rankin 2. El 7.7% (n=1)
Rankin 4. El 7.7% (n=1)
Rankin 5. El 15.4% (n=2)

Índice de Barthel Índice de Barthel **
Independientes (100 puntos). 53.8% (n=7)
Dependencia leve (>/= 60 puntos). 15.4% (n=2)
Dependencia moderada (40-55 puntos). 15.4% (n=2)
Dependencia grave (20-35 puntos). 7.7% (n=1)
Dependencia total (<20 puntos). 7.7% (n=1)

Independientes. 76.9% (n=10)
Dependencia moderada. 15.4% (n=2)
Dependencia grave. 7.7% (n=1)

Test de MOCA Test de MOCA ***
Media de 26.7 puntos Media de 26.6 puntos
*P 0.12; ** p <0.05; ***0.12

Hipertensión arterial

Si

No

Total

Porcentaje de oclusión carotídea

Total<50% leve

50-70%

moderada >70% sever
a

1 6 2 9

0 1 3 4

1 7 5 13

Tabla 7. Relación hipertensión arterial *porcentaje de oclusión
carotídea.

En el análisis multivariado, relacionando datos clí-
nicos de la evaluación final con el resultado de la
escala de Rankin modificada para evaluar la
funcionalidad, encontramos que la fuerza en relación al
pronóstico funcional medido por escala de Rankin mo-
dificada fue estadísticamente significativa (p<0.05); en
relación a la escala de fuerza (p<0.05), focalización de
nervios craneales (p<0.05) y sensibilidad (p<0.05).

En el análisis multivariado, relacionando los datos
clínicos de la evaluación final con el resultado del índi-
ce de Barthel para evaluar la dependencia de pacientes,
encontramos que la escala de fuerza en relación a la
dependencia fue estadísticamente significativa
(p<0.05), y la focalización de ner vios craneales
(p<0.05).

En cuanto a resultados del estudio Doppler previo
al procedimiento de los 13 pacientes, uno no cuenta con
estudio de Doppler previo debido a que ingreso a sala de
hemodinámia de manera urgente por presentar un cua-
dro clínico de evento vascular cerebral agudo caracterizado
por afasia motora, pérdida del estado de aler ta y
hemiparesia derecha, documentándose una estenosis
carotidea izquierda a nivel del bulbo carotídeo del 98%,
con evidencia de oclusión por un trombo en el segmen-
to M1 de la arteria cerebral media izquierda, por lo que
en primera instancia se colocó wallstent carotídeo asis-
tido con filtro de protección distal y secundariamente; se
realizó rescate vascular intrarterial del tronco de la arte-
ria cerebral media izquierda con rTPA 3 mg y colocación
de stent cardiológico promus element, con recupera-
ción de la clínica de la paciente.

Se realizaron 3 escalas funcionales a cada uno de
los pacientes previo al procedimiento; así como, poste-
rior al mismo, con una media de tiempo transcurrido
entre evaluación inicial y posterior de 18.1 meses, sien-
do estas, escala de Rankin modificada e índice de
Barthel para evaluar funcionalidad y dependencia de
pacientes respectivamente; así como, test de MOCA

para evaluación de funciones mentales. Se encontró
que los valores de la escala de Rankin modificada y del
índice de Barthel mostraron mejoría en sus valores, re-
sultando en una mejor calidad de vida para pacientes.
En cuanto al resultado del test de MOCA, no influyo el
tratamiento instituido (tabla 10).
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Los resultados del Doppler carotídeo previo al pro-
cedimiento de angioplastía en ejes carotídeo derecho e
izquierdo se muestran en tablas 11 y 12. Asimismo, se
encontró que de los 13 pacientes tratados, 4 (30.7%)
fueron sometidos a colocación de wallstent bilateral, 6
(46.1%) fueron sometidos a colocación de wallstent de-
recho, y 3 (23%) fueron sometidos a colocación de
wallstent izquierdo (tabla 13).

Tabla 11. Valores del Doppler previo en eje carotídeo izquierdo.

Velocidad sistólica

doppler previo a

procedimiento

ACII

Velocidad

diastólica doppler

previo a

procedimiento

ACII

IR Doppler

previo a

procedimient

o ACII

% de estenosis

bulbo carotídeo

Relación

íntima/media

previo a

procedimiento

ACCI

Media 132.2364 cm/seg 40.9091 cm/seg .7367 54.8889 .8300 mm

N 11 11 9 9 10

Desv. típ. 54.57056 24.65658 .09552 17.89863 .17670

Velócidad sistólica

doppler previo a

procedimiento

ACID

Velocidad

diastólica doppler

previo a

procedimiento

ACID

IR doppler

previo a

procedimient

o ACID

% de estenosis

bulbo carotídeo

Relación

íntima/media

previo a

procedimiento

ACCD

Media 162.6800 cm/seg 64.9500 cm/seg .70000 67.1250 .8778 mm

N 10 10 9 8 9

Desv. típ. 139.38566 78.22043 .086168 18.67342 .23333

Tabla 12. Valores del Doppler previo en eje carotídeo derecho.

Tabla 13. Carótida tratada.

Frecuencia Porcentaje

Válidos Derecha 6 46.2

Izquierda 3 23.1

Bilateral 4 30.8

Total 13 100.0

Tabla 15. Valores del Doppler final en eje carotídeo izquierdo.

Tabla 16. Valores del Doppler final en el eje carotídeo derecho.

Vel i doc da

s t c Do plis óli a p er

po eri ast or

pro d mi toce i en

ACCI

Vel i doc da

di tó icas l a

Do eppl r

po eri ast or

pro d mi toce i en

ACCI

IR lDopp er

po erist or a

pro d mi toce i en

ACCI

Rel iac ón

ín e atima/m di

po eri ast or

pro d mi toce i en

ACCI

M iaed 75 2.79 3 c sm/ eg 18 0.03 8 c sm/ eg .7646 1.0 538 mm

N 13 13 13 13

Desv. típ. 15 2.55 73 8.3 439 0 .0 4902 .2 4534

Velocidad

sistólica Doppler

posterior a

procedimiento

ACCD

Velocidad

diastólica

Doppler

posterior a

procedimiento

ACCD

IR Doppler

posterior a

procedimiento

ACCD

Relación

íntima/media

posterior a

procedimiento

ACCD

Media 70.2545 cm/seg 18.9909 cm/seg .7373 .9300 mm

N 11 11 11 10

Desv. típ. 17.38260 8.83747 .10479 .14181

pacientes, ni con el riesgo de complicaciones, debido a
que el 100% de los procedimientos se realizó sin even-
tualidades.

Dos pacientes requirieron recolocación de stent
debido a reestenosis, en un caso esta fue del 40% y en
el otro caso del 35%, sin embargo en estos pacientes
se encontró que no habían seguido las indicaciones mé-
dicas y habían continuado con tabaquismo intenso
posterior a la colocación del primer stent. Asimismo, am-
bos tenían antecedente de ser diabéticos e hipertensos.

En la evaluación final de los pacientes, los resul-
tados del Doppler fueron los reportados en las tablas 15 y 16.

En la evaluación angiográfica la media del porcen-
taje de oclusión medido por el método de NASCET fue
de 73.26% (± 18.4). En cuanto a la clasificación de es-
tenosis en leve, moderada y severa los resultados fueron
los reportados en la tabla 14.

En los estudios de Doppler final, se encontró que
38.5% de los casos (n=5) desarrollaron hiperplasia
endotelial, la media de dicha hiperplasia endotelial fue de
1.08 mm. No se encontró correlación entre factores
de riesgo y detección de hiperplasia endotelial valorada
por Doppler.

Las mediciones de velocidades en el interior del
stent medidas por Doppler son las reportadas en la ta-
bla 17.

Tabla 14. Porcentaje de oclusión carotídea.

Frecuencia Porcentaje

Válidos <50% leve 1 7.7

50-70% moderada 7 53.8

>70% severa 5 38.5

Total 13 100.0

En el procedimiento de colocación de stent
carotídeo, se utilizó filtro de protección distal en el
76.9% de los pacientes (n=10), se realizó dilatación pre-
via con balón en el 30.8% de los casos (n=4).

No se encontró correlación entre el uso de dispo-
sitivo de protección distal y pronóstico funcional de

Tabla 17. Velocidades medidas por Doppler en el interior del stent
en ejes carotídeo derecho e izquierdo respectivamente.

Velocidad sistólica

stent derecho

Velocidad

sistólica stent

izquierdo

Velocidad

diastólica. stent

derecho

Velocidad

diastólica stent

izquierdo

Media 136.6667 cm/seg 100.3250 cm/seg 61.9444

cm/seg

33.5000

cm/seg

N 9 8 9 8

Desv. típ. 104.73885 23.42207 81.45250 12.40392
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Las medias del valor de la apertura mínima del
stent, misma que corresponde al sitio en que se encon-
traba la placa fueron, para el lado derecho de 4.2 mm y
para el lado izquierdo de 3.7 mm. La media del tiempo
transcurrido entre el procedimiento y realización del
Doppler final fue de 15.6 meses. En el estudio de DyNA
CT se reportaron con datos de hiperplasia endotelial el
76.9% de casos (n=10), siendo esta proximal en el
30.8% de casos (n=4), distal en el 23.1% (n=3) proximal
y distal en el 23.1% (n=3).

Por lo anterior, en el presente estudio, la técnica
del DyNA CT para la detección de hiperplasia endotelial
fue superior al Doppler 76.9% vs 38.5% respectivamente.

Los valores de los diámetros y longitudes de
hiperplasia endotelial proximal y distal medida por DyNA
CT en los ejes carotídeos derecho e izquierdo son repor-
tados en las tablas 18 y 19, teniendo en consideración
que 3 pacientes fueron sometidos a colocación de stent
bilateral.

Tabla 18. Medias de mediciones de hiperplasia endotelial por DyNA
CT en el eje carotídeo izquierdo.

Diámetro de

hiperplasia

endotelial

proximal

izquierda

Diámetro de

hiperplasia

endotelial distal

izquierda

Longitud de

hiperplasia

endotelial

proximal

izquierda

Longitud de

hiperplasia

endotelial distal

izquierda

Media 3.4200 mm .5500 mm 3.3660 mm 5.5000 mm

N 5 1 5 1

Desv. típ. 6.03955 . 2.26732 .

Tabla 20. Medidas de la apertura de stent en el eje carotídeo dere-
cho, determinado por estudio de DyNA CT.

Tabla 21. Medidas de la apertura de stent en el eje carotídeo
izquierdo, determinado por estudio de DyNA CT.

Diá ometr de

s etent n ACC

de hrec a

Diá ometr de

sten n v det a i el

la pl caa

Diá ometr de

s a i eltent n v de

ACI dere hac

Lo tu dengi d l

s d ctent ere ho

M iaed 6.4 016 mm 3.5110 mm 4.6 055 mm 5.6 736 cm

N 10 10 10 9

Desv. típ. .7 2270 .9 9028 .6 4941 1.1 787 1

Diámetro de

stent en ACC

izquierdo

Diámetro de

stent a nivel de

placa izquierda

Diámetro de

stent a nivel de

ACI izquierda

Longitud de

stent izquierdo

Media 5.7471 mm 3.4571 mm 4.3043 mm 5.0557 cm

N 7 7 7 7

Desv. típ. 2.34440 2.09868 1.74212 .75938

Tabla 19. Medias de mediciones de hiperplasia endotelial por DyNA
CT en el eje carotídeo derecho.

Diámetro de

hiperplasia

endotelial

proximal

derecha

Diámetro de

hiperplasia

endotelial distal

derecha

Longitud de

hiperplasia

endotelial

proximal

derecha

Longitud de

hiperplasia

endotelial distal

derecha

Media 1.4917 mm .9050 mm 5.2440 mm 3.9000 mm

N 6 6 5 5

Desv. típ. 1.28677 .23569 1.36361 1.66381

Tabla 22. Valores de los diámetros de la ACC y ACI derecha e
izquierda, determinados por estudio de DyNA CT.

Diámetro de

ACC derecha

Diámetro de

ACI derecha

Diámetro de

ACC izquierda

Diámetro de

ACI izquierda

Media 6.3860 mm 4.0580 mm 5.6071 mm 3.9029 mm

N 10 10 7 7

Desv. típ. 1.16251 .72148 2.44582 1.75440

En cuanto a la apertura del stent en el interior de
la arteria carótida común y arteria carótida interna,
determinada por estudio de DyNA CT, las medidas fue-
ron reportadas en las tablas 20 y 21.

Los valores medidos de los diámetros de las ar-
terias carótida común y carótida interna son reportados
en la tabla 22.

En la literatura se reporta la medida del diámetro
de arteria carótida común de 7 mm, bulbo carotídeo de 7.5
mm y arteria carótida interna de 4.7 mm por lo cual las
determinaciones de dicha mediciones en pacientes in-
cluidos en el presente estudio corresponden a lo
reportado en la literatura.

Tabla 23. Relación de la apertura del stent con respecto al diáme-
tro arterial.

Sitio de medición Diámetro de arteria Expansión del stent

ACCD 6.38 mm 6.41 mm
ACID 4.04 mm 4.65 mm
ACCI 5.60 mm 5.74 mm
ACII 3.90 mm 4.30 mm

La relación de la apertura del stent con el diáme-
tro arterial en ambos ejes carotídeos se resume en la
tabla 23, observando una adecuada expansión del stent
con respecto al diámetro arterial normal.

La media del tiempo transcurrido desde la coloca-
ción del stent hasta la realización del estudio de DyNA
CT fue de 18.1 ± 13.2 meses.

Se presenta uno de los casos evaluados en el
presente estudio, quien es un masculino de 75 años de
edad. Cuenta con antecedentes de tabaquismo, etilismo
social sin llegar a la embriaguez, hipertrigliceridemia e
hipercolesterolemia; así como, antecedente de evento
vascular cerebral previo en territorio de arteria cerebral
media derecha. Fue sometido a realización de estudio
angiográfico, donde se evidencio oclusión al 100% del
bulbo de la arteria carótida interna derecha (figura 1);
así como, una placa en el bulbo de la arteria carótida
interna izquierda, la cual disminuye la luz arterial en un
65.5% evaluado por el método de NASCET (figuras 2 y
3). Fue sometido a realización de angioplastía carotidea,
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colocando previamente un filterwire EZ para protección
distal (figura 4). Después se realizó plastia con balón
(figura 5) por último se desplego un wallstent (figura 6),
corroborando adecuada permeabilidad en controles
angiográficos finales.

de alta tecnología, no disponible ampliamente en centros
de menor complejidad.

Fig. 1 Fig. 2

Fig. 3 Fig. 4

Fig. 5 Fig. 6

Fig . 7 Fig. 8

Fig. 9 Fig. 10

Fig. 11 Fig. 12

Figura 7. Se observa imagen transversal con técnica de flat panel
detector con la presencia de zonas hipodensas adyacentes a la
pared del stent que se relaciona con hiperplasia endotelial, y mis-
ma que se correlaciona con la figura 8 en proyección sagital; en la
figura 9 se muestra imagen en coronal, ambas carótidas con stent
en donde se ven zonas hipodensas adyacentes a la pared que
sugieren hiperplasia, misma que se correlaciona con la figura 10
en plano transversal de la carótida izquierda. En la figura 11 y 12
se muestra imagen en plano transversal del stent con la presencia
de hiperplasia endotelial concéntrica.

A los pacientes incluidos en el presente estudio,
se les realizó estudio de DyNA CT (tomografía por detec-
tor planar). Esta técnica está basada en utilización del
angiografo rotacional brazo robótico ARTIS ZEEGO, con
una velocidad de 30-60 cuadros/segundo, ya que a esta
velocidad se logra obtener imágenes tomográficas. El
angiografo se opera en modo de adquisición rápida, con
un tiempo de adquisición de 20 segundos, 0.9° de in-
cremento, una matriz de 1024 pixeles en proyección,
170° de angulación, con un total de 856 proyecciones.

Se presentan imágenes de DyNA CT (figuras 7 a
12) de los pacientes incluidos en el presente estudio,
en los que se encontró hiperplasia endotelial, demos-
trando que esta técnica es segura, costo-efectiva,
utilizando la vía venosa en lugar de vía arterial, rápida y
superior al Doppler para este fin; sin embargo, para su
realización se requiere de personal entrenado y equipo

Se presentan imágenes de ultrasonido en pacien-
tes reportados con hiperplasia endotelial, demostrando
que dicha técnica es de ayuda en la evaluación de este
grupo de pacientes, por que se encuentra al alcance de
cualquier centro hospitalario, sin embargo, es una téc-
nica operador dependiente.

DISCUSIÓN

Se incluyeron pacientes sometidos a realización
de angioplastía carotidea por enfermedad carotidea
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dad carotidea aterosclerosa, siendo los más significati-
vo tabaquismo, diabetes mellitus e hipertensión arterial,
dato similar a lo reportado en la literatura. No se encontró
correlación de niveles séricos de colesterol o triglicéridos
para el desarrollo de enfermedad carotidea.

En los resultados del presente estudio se aprecia
que la técnica endovascular es segura en el Instituto
Nacional de Neurología y Neurocirugía; ya que la evolu-
ción clínica de pacientes sometidos a realización de
angioplastía carotidea fue hacia la mejoría, obteniendo
resultados favorables en el pronóstico funcional y depen-
dencia medidos mediante la escala de Rankin modificada
e índice de Barthel respectivamente, sobre las cuales
influyeron en el resultado de la recuperación del estado
motor a través de la evaluación de la fuerza muscular,
arrojando valores de p significativos al comparar la eva-
luación clínica inicial y final. No se encontró relación con
respecto a los resultados del test de MOCA para evalua-
ción de las funciones mentales.

De la misma manera, la evaluación de las veloci-
dades de flujo medidas mediante el Doppler comparando
las medidas iniciales con respecto a la evaluación final,
arrojo datos de mejoría en las mismas, mediante esta
técnica se logró detectar datos de hiperplasia endotelial
en el 38.5% de pacientes, demostrando que esta técni-
ca es segura, no invasiva y que se encuentra disponible
en la mayoría de los centros hospitalarios; sin embargo,
se tiene la desventaja que es operador dependiente.

La técnica de flat panel CT (DyNA CT), es nove-
dosa de reciente incorporación, misma a la que se le
han realizado adaptaciones técnicas en este Instituto,
mediante la cual se logran obtener imágenes de alta
resolución para evaluación de dispositivos endovas-
culares, logrando eliminar el efecto Hunsfield. Mediante
esta técnica se logró detectar datos de hiperplasia
endotelial en el 76.9% de los pacientes incluidos en el
presente estudio, misma que arroja imágenes hipoden-
sas que se proyectan a partir del stent hacia la luz del
vaso, siendo susceptibles de medición. Además de te-
ner en cuenta que esta técnica es novedosa con
respecto a la evaluación de este tipo de dispositivos, ya
que en la literatura no se encuentran estudios reporta-
dos de la utilización de esta técnica para la evaluación
de dispositivos endovasculares carotídeos, sólo existen
escasos estudios para evaluación de dispositivos
endovasculares intracraneales para tratamiento de
aneurismas.

CONCLUSIÓN

La técnica endovascular es segura en el Institu-
to Nacional de Neurología y Neurocirugía ya que en
ninguno de los pacientes presento complicaciones. Sin

aterosclerosa, dividiendo en 3 grupos de pacientes, de-
pendiendo del grado de estenosis observada en el
estudio angiográfico, lo anterior evaluado mediante el
método de NASCET, siendo los grupos los siguientes:
estenosis <50% encontrando un caso (7.7%), estenosis
de 50-70% en 7 casos (53.8%) y estenosis >70% en 5
casos (38.5%).

Fig. 13 Fig. 14

Figura 13 y 14. Se muestra una ampliación de la imagen sagital
(figura 8) y en la figura 14 una ampliación en plano transversal de
la figura 7.

Fig. 15

Fig. 16

Figura 15 y 16. Ultrasonido carotídeo en el sitio del stent en donde
se observa el stent adherido a la pared de la arteria; así como,
presencia de imagen heterogénea con tendencia a la hipoecogeni-
cidad muy cercana al inicio del stent con dimensiones de 0.9 mm.

Se aprecian antecedentes de factores de riesgo
cardiovascular en relación con el desarrollo de enferme-
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embargo, se aprecia el desarrollo de hiperplasia endo-
telial como consecuencia del uso de dispositivos
endovasculares, el cual se logra controlar con el uso de
medicamentos como estatinas. Otro inconveniente es
que estos pacientes tienen que consumir antiagre-
gantes plaquetarios durante un largo periodo de tiempo.

Además, que la técnica de flat panel CT (DyNA
CT) es novedosa en la evaluación y detección temprana de
hiperplasia endotelial, relacionada con la colocación
de dispositivos endovasculares tipo stent, pudiendo ser de
utilidad en el seguimiento de pacientes.
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