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Editorial

¿Qué nos aportan los resultados del CREST-2? 
What do the results of CREST-2 offer us?

La publicación de los resultados del ensayo CREST-2 en el New England Journal of Medicine el 
21 de noviembre de 2025 (1) rápidamente repercutió en revistas no científicas de divulgación 
vascular con titulares como: “Los esperados resultados del CREST-2 refuerzan los stents para la 
estenosis carotídea asintomática”, “El estudio CREST-2 destaca los beneficios de la colocación 
de stents en la arteria carótida” o “Histórico: los datos de CREST-2 muestran una reducción del 
riesgo de accidente cerebrovascular con la colocación de stents carotídeos en comparación 
con el tratamiento médico solo”.

Casi al unísono, los grupos de WhatsApp relacionados con la especialidad se colmaron de 
mensajes tomando posición al respecto; los centros académicos lo discutieron en su seno y se 
adoptaron posiciones extremas, desde la descalificación completa de los resultados obtenidos 
en el ensayo hasta el reclamo de un cambio inmediato en las guías de práctica clínica. Baste 
recordar que las guías más recientes de la Society for Vascular Surgery (SVS) (2), de la European 
Stroke Organisation (ESO) (3) y de la European Society for Vascular Surgery (ESVS) (4) relegan 
casi por completo el stenting carotídeo transfemoral.

Intentando aportar a este debate de la comunidad vascular internacional sobre el manejo 
óptimo de la estenosis carotídea extracraneal asintomática, este editorial pretende analizar 
las principales advertencias planteadas por la SVS en su comentario oficial (5) y discutir sus 
implicaciones para el especialista en angiología y cirugía vascular.

El CREST-2 es un ensayo clínico diseñado para comparar el mejor tratamiento médico (MTM) 
frente a la revascularización (mediante endarterectomía carotídea –CEA– o stenting carotídeo 
transfemoral –TF-CAS–). Ofrece datos valiosos en un entorno de control estricto. Sin embargo, 
como señala la SVS, es imperativo realizar una lectura crítica de estos hallazgos a la luz de la 
evidencia acumulada y del contexto de la práctica clínica real.

ANÁLISIS DE LOS HALLAZGOS DE CREST-2 Y SUS LIMITACIONES

1.  La brecha entre el ensayo controlado y el mundo real. Uno de los puntos más destacados por la 
SVS es la dificultad de trasladar el régimen de MTM de CREST-2 a la práctica clínica habitual. 
El ensayo logró una tasa de ictus anual del 1,5-1,7 % con MTM, un logro notable que requirió 
recursos excepcionales: seguimiento telefónico, coaching en estilo de vida y monitorización 
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estrecha de la medicación. En la práctica real, la adherencia y los recursos son limitados y el riesgo de ictus con 
MTM puede ser variable y no siempre tan bajo (6). Por tanto, si el brazo de MTM del ensayo es difícil de replicar, 
el beneficio absoluto de la revascularización (que ya mostró una ventaja modesta en CREST-2) podría ser sig-
nificativamente mayor en la población general. Esto refuerza la idea de que el MTM óptimo es la base, pero no 
invalida el papel de la revascularización en pacientes seleccionados.

2.  La ausencia de TCAR en la ecuación. CREST-2 no evaluó la revascularización transcarotídea con reversión de 
flujo (TCAR), una tecnología que ha revolucionado la práctica en Estados Unidos. La evidencia del registro 
Vascular Quality Initiative (VQI) demuestra de forma consistente que el TCAR tiene tasas de ictus/muerte 
equivalentes a la CEA y significativamente menores que el TF-CAS, con el beneficio añadido de reducir 
el riesgo de infarto de miocardio y de lesión de nervios craneales (7). Para cualquier evaluación moderna 
de las opciones de revascularización, omitir el TCAR es dejar fuera una herramienta fundamental, particu-
larmente valiosa en pacientes de alto riesgo anatómico (arco aórtico desfavorable) o en octogenarios, en 
los que su seguridad está robustamente documentada.

3.  Sesgos en la selección de pacientes y operadores. El diseño de CREST-2 introdujo criterios de exclusión más 
estrictos y complejos para el brazo de TF-CAS que para el de CEA. Se excluyeron anatomías desfavorables 
del arco aórtico, tortuosidades o calcificaciones severas, precisamente los escenarios donde el TF-CAS tiene 
un riesgo aumentado. Además, los intervencionistas para TF-CAS se seleccionaron de manera más rigurosa 
(50 % de aceptación) que los cirujanos (90 %) (8). Este filtro crea una cohorte de TF-CAS “ideal” que no refleja 
la realidad de todos los centros, donde operadores con menos experiencia podrían extrapolar erróneamen-
te los resultados a pacientes con anatómica de mayor riesgo. La “curva de aprendizaje” del TF-CAS es larga 
(> 50-100 casos) (9), a diferencia de la del TCAR, en la que el riesgo inicial no parece estar elevado (10).

4.  Interpretación de los resultados comparativos. Es crucial recordar que CREST-2 no se diseñó para comparar 
directamente TF-CAS con. CEA, ya que cada brazo de revascularización tenía su propio grupo control 
de MTM. El análisis intermedio mostró tendencias más favorables para la CEA (5). Además, metaanálisis 
previos siguen mostrando de manera consistente una mayor tasa de ictus perioperatorio con TF-CAS en 
comparación con CEA, especialmente de ictus menores (11,12). El reciente ACST-2 también reflejó este 
patrón (13). La SVS argumenta que algunos eventos tardíos en el brazo de CEA de CREST-2 (ictus ocurridos 
años después, sin relación con reestenosis) pueden haber distorsionado las comparaciones a largo plazo 
en un escenario donde las tasas de eventos son muy bajas.

EL PANORAMA ACTUAL: UN ENFOQUE PERSONALIZADO Y MULTIMODAL

La principal conclusión que se desprende del comentario de la SVS es que CREST-2 no cambia el estándar 
de cuidado. En lugar de promover una terapia sobre otra, refuerza la necesidad de un enfoque personalizado y 
multimodal:

	— MTM óptimo es la piedra angular para todos los pacientes.
	— La elección de la técnica de revascularización debe basarse en una estratificación de riesgo individual 
que considere:
•	Anatomía: arco aórtico, tortuosidad, calcificación y longitud de la lesión.
•	Comorbilidades del paciente: riesgos cardíaco y pulmonar y radioterapia cervical previa.
•	Experiencia del centro y del operador.
	— CEA sigue siendo el tratamiento de referencia para muchos pacientes, con evidencia sólida y duradera.
	— TCAR se ha establecido como una alternativa segura y efectiva, especialmente en pacientes de alto riesgo 
para CEA o con anatómica desfavorable para TF-CAS.
	— TF-CAS puede ser una opción en pacientes cuidadosamente seleccionados con anatomía favorable, 
siempre que lo realicen operadores altamente experimentados.
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CONCLUSIÓN

CREST-2 es una contribución importante a la literatura que subraya el valor del MTM intensivo y confirma que 
la revascularización sigue ofreciendo beneficio en la estenosis carotídea asintomática. Sin embargo, sus resultados 
deben interpretarse con las limitaciones propias de un ensayo altamente controlado. Para el angiólogo y cirujano 
vascular, el mensaje clave es que el arsenal terapéutico es más amplio que nunca (MTM, CEA, TCAR y TF-CAS). La 
excelencia en el cuidado del paciente con enfermedad carotídea no reside en la adopción dogmática de una 
sola técnica, sino en la capacidad de seleccionar, de manera colaborativa y basada en evidencia del mundo real 
(como la del registro VQI), la estrategia más segura y efectiva para cada individuo en particular. La práctica debe 
guiarse por la totalidad de la evidencia, los lineamientos clínicos y, sobre todo, por el principio de personalizar 
la terapia para optimizar los resultados.

Mario Alejandro Fabiani
Profesor de Cirugía y jefe de la División de Angiología y Cirugía Vascular de la Escuela de Medicina. Tecnológico de Monterrey. Monterrey, México
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