Endarterectomia carotidea en lesiones bilaterales severas.
Indicaciones y resultados.

Carotid endarterectomy in severe bilateral lesions.
Indications and results.
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RESUMEN

Objetivos: valorar la clinica y los resultados de la endarte-
rectomia carotidea en pacientes con estenosis carotidea severa
bilateral o con cardtida inica.

Material y métodos: durante un periodo de 9 arios, hemos
realizado 229 endarterectomias carotideas a 197 pacientes.
De éstos, 69 (35%) tenian patologin obliterante bilateral (31
estenosis bilateral y 38 oclusion unilateral). La edad media
del grupo era de 62,2 arios y el 98,6% eran varones. Como
factores de riesgo predominaban el tabaquismo (95,7%) y la
hipertension (62,3%). Se asociaba arteriopatia periférica en el
59,4% de los casos. En el grupo de pacientes con carotida
unica, la oclusion habia ocasionado clinica hemisférica en 24
(61,5%) casos, la estenosis en 8 (20,5%), 5 (12,8%) habian
presentado sintomatologia no focal y 5 (12,8%) se encontra-
ban asintomdticos. En las estenosis bilaterales, la primera
cardtida intervenida generd clinica hemisférica en 21 casos
(63,7%) y 4 (12,9%) eran asintomdticos. La estenosis con-
tralateral era asintomdtica en 20 casos (64%) y en 5 (16%)
provocd clinica hemisférica. No se halld focalidad en 6 (19%).
Se practicaron 101 endarterectomias; en el 91% de los casos
bajo anestesia general. Se utilizo patch en el 52,5% de las
endarterectomias y shunt en el 80%. La presion de reflujo
media fue de 53,5 mmHg. En los 31 pacientes sometidos a
endarterectomin bilateral, el intervalo de tempo entre la 1.y
2.% intervencion se sitiia alrededor de los 7,5 meses.
Resultados: en el postoperatorio inmediato, 6 pacientes pre-

sentaron AVC (5,9%) falleciendo uno de ellos (0,99%). Tras
un seguimiento medio de 32,2 meses, 3 pacientes han presen-
tado clinica neurologica, 2 en forma de AIT y un AVC esta-
blecido. El Eco-Doppler ha demostrado la existencia de 8 rees-
tenosis ligeras (<50%), 3 reestenosis moderadas (51-70%) y
1 severa (> 71%). En 2 casos se ha observado la trombosis de
la bifurcacion endarterectomizada, manteniéndose clinicamen-
te asintomdticos.

Conclusiones: esta serie de pacientes, especialmente el grupo
con oclusion carotidea, tiene una elevada incidencia de mani-
festaciones neuroldgicas y de infartos cerebrales en el TAC y /
0 RMN. La morbilidad objetivada en nuestra serie se encuen-
tra justificada por tratarse de pacientes con arteriopatia mul-
tifocal severa y con inportantes lesiones neurologicas previas.

Palabras clave: Endarterectomia carotidea; carétida
ocluida; estenosis bilateral.

SUMMARY

Aims: To evaluate the clinic and the results of carotid endar-
terectomy in patients with severe bilateral carotid stenosis or
carotid stenosis with contralateral occlusion.

Material and methods: Over a nine-year period, we perfo-
med 229 carotid endarterectomies in 197 patients. Sixty-nine
patients (35%) had bilateral occluding pathology (31 bilateral
stenosis and 38 stenosis contralateral to an occluded carotid).
The mean age of the group was 62,2 years and 98,6% were
men. The main risk factors recorded were smoking (95,7%)
and hypertension (62,3%). Peripheral arteriopathy was asso-
ciated in 59,4% of cases. In the group of patients with one
occluded carotid, the pathology had caused hemispheral mani-
festations in 24 cases (61,5%), stenosis in 8 (20,5%) and
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non-focal symptoms in 5 (12,8%); 5 were asymptomatic
(12,8%). In the bilateral stenosis cases, prior to surgery of the
first artery, hemispheral involvement had been present in 21
cases (67,7%), whereas 4 (12,9%) were asymptomatic. The
contralateral stenosis had provoked hemispheral manifesta-
tions in 5 patients, (16%) whereas 20 (64%) were asympto-
matic. In 101 endarterectomies, 91% of cases were performed
under general anesthesia. Patches were used in 52,5% of en-
darterectomies and shunts in 80%. The mean stump pressure
was 53,5 mm Hg. In the 31 patients submitted to bilateral
endarterectomy, the mean interval of time between the first
and second procedure was 7,5 months.

Results: During the immediate postoperative period, 6 pa-
tients presented stroke (5,9%) that resulted in death in 1
(0,99%). After a mean followup period of 32,3 months, 3
patients had presented neurological manifestations, 2 in the
form of transitory ischemic accident and 1 established stro-
ke. Eco-Doppler study showed 8 mild (> 50%) re-stenosis, 3
moderate (51-70%) re-stenosis; and 1 severe (> 71%) re-ste-
nosis. In two cases thrombosis of the endarterectomized
bifurcation was observed; the patients remained clinically
asymptomatic.

Conclusions: Our series of patients, especially the group
with carotid occlusion, showed a high incidence of neurologi-
cal manifestations and cerebral infarction on CT/MRI study.
The considerable morbidity we observed is justified by the
fact that the patients treated had severe multifocal arterio-
pathy and significant previous neurological lesions.

Key words: Carotid endarterectomy; occluded carotid;
bilateral stenosis.

Introduccién

El objetivo de este estudio ha sido revisar las indica-
ciones y los resultados obtenidos en la cirugfa caroti-
dea en situaciones consideradas de riesgo elevado,
como son las estenosis carotideas bilaterales de alto
grado y las estenosis de carétida interna contralatera-
les a una carétida ocluida, puesto que implican pato-
logia arteriosclerosa evolucionada y se acomparian en
muchas ocasiones de lesiones cerebrales isquémicas
extensas (1).

La morbilidad y la mortalidad de la cirugfa de la
carétida interna ocluida referidas en varias publicacio-
nes, alcanzdndose porcentajes entre el 22% y el 42% (1,
2, 3), junto con las bajas tasas de repermeabilizacién

obtenidas entre el 20% y el 46% (4, 5), asi como los
dudosos resultados conseguidos con tratamiento antia-
gregante (6, 7), han hecho que actualmente la endarte-
rectomfa de la carétida estendtica contralateral sea con-
siderada una técnica de eleccién para determinados
grupos, con el fin de disminuir la incidencia de acciden-
tes vasculares cerebrales a largo plazo y mejorar la su-
pervivencia. Debemos tener en cuenta, ademds, que la
evolucién natural de la estenosis carotidea es su progre-
si6n hacia la oclusién (8, 6), situacién de gravedad en
pacientes con lesiones importantes en ambos territorios
carotideos.

Materia y método

Desde 1987 a 1995 se han intervenido en nuestro
Servicio un total de 229 estenosis carotideas en 197
pacientes. De estas endarterectomfas carotideas 101
(44,1%) se llevaron a cabo en 69 pacientes (35,03%) con
patologfa arteriosclerosa obliterante severa. Eran por-
tadores de estenosis bilaterales 31 pacientes entre el 50-
70% sintomaticas y /o superiores al 70% asintomdticas,
siendo sometidos a cirugia bilateral en dos tiempos, y
en 38 casos con oclusién carotidea y estenosis de la
contralateral se realizaron 39 intervenciones (una rein-
tervencion por reestenosis). Esta serie estd constituida
por 68 varones (98,6%) y 1 mujer (1,4%) con una edad
media de 62,24 anos. Los factores de riesgo mas habi-
tuales eran el tabaquismo (95,7%) y la hipertensién
(62,3%). La asociacién de isquemia crénica en miem-
bros inferiores fue elevada (59,4%) (Tabla I).

Factores de riesto / Patologia asociada en
pacientes con lesion carotidea bilateral

n.° %
Tabaco 66 95,7
HTA 43 62,3
Dislipemia 41 59,4
Diabetes 19 27,5
Isquemia cronica EEIl 41 594
Cardiopatia isquémica 17 24,6

Tablal

18 1 Angiologia - 1/97



Endarterectomia carotidea en lesiones bilaterales severas. Indicaciones y resultados.

Se inici6 el estudio de patologia carotidea ante la
existencia de clfnica neurolégica, por hallazgo casual
de un soplo cervical o como screening durante el estu-
dio de patologfa vascular en otro sector. Como explo-
raciones complementarias se han realizado: Eco-Dop-
pler de troncos supraaérticos, TAC/RMN cerebral y
estudio angiogréfico en todos los pacientes (Fig. 1).

Fig. 1. Arteriografia: oclusion de arteria cardtida interna.

Los pacientes con estenosis contralateral a una oclu-
sién carotidea presentaron de forma global clinica neu-
rolégica hemisférica en 29 casis, (74,4%) 5 (12,8%) en-
darterectomias se realizaron en carétidas asintomaéticas
y 5 casos (12,8%) presentaron sintomatologfa no focal.
La carétida ocluida originé sintomatologfa hemisférica
en 24 casos (61,5%), como AVC establecido en 15 y
como AIT en 9. La estenosis contralateral generé mani-
festaciones neurolégicas hemisféricas en 8 casos (20,5%),
como AVC en 3y como AIT en 5. En este grupo, el TAC
cerebral y/o RMN mostraron lesiones isquémicas en
el hemisferio correspondiente a la carétida ocluida en el
61,5% de las exploraciones y en el 33,3% en relacién con
la carétida estenética, mientras que un 385% y un
66,7% de oclusiones y estenosis respectivamente no pro-
vocaron lesiones.

En el grupo de pacientes con estenosis carotidea bi-
lateral de forma global 23 (74,2%) habian presentado
clinica hemisférica, 6 (19,4%) manifestaciones no foca-
les y 2 (6,4%) eran asintométicos. La primera carétida
intervenida fue responsable de clinica hemisférica en
21 pacientes (67,6%), manifestdindose como AIT en 14 y
como AVC en 7 y 4 estenosis (12,9%) no habfan ocasio-
nado clinica. La segunda carétida intervenida fue asin-
tomadtica en 20 (64,5%) y 5 pacientes (16,1%) sufrieron

Clinica en estenosis carotideas bilaterales,
en funcion de la 1.2 y 2.2 carétidas intervenidas

- 13EC 2°EC
Clinica
n.° % n.° %
AIT hemisférico 14 451 5 16,1
AVC hemisf. 7 226 0 0
No focal 6 19,4 6 19,4
Sin clinica 4 12,9 20 645
Tabla II

AIT hemisférico, siendo la tasa de AVC del 0% (Tabla
II). En este grupo de pacientes el porcentaje de lesiones
en el TAC y/o RMN cerebral fue en relacién con la pri-
mera cirugia del 54,8% y en la segunda del 16,1%, no
objetivandose infartos en un 45,2% y en un 83,9%, res-
pectivamente. La incidencia de infartos cerebrales tam-
bién varfa en relacién a la sintomatologfa y en funcién
de la 1.2 y 2. intervencién (Figs. 2 y 3).

Han sido criterios para cirugfa carotidea, en el gru-
po de carétidas tinicas: a) una estenosis contralateral
sintomdtica superior al 50%; b) la existencia de una
estenosis contralateral asintomatica superior al 70%; o,
c) estenosis asintomdticas situadas entre el 50-70%, por
tratarse de carétidas vicariantes con la exploracion
hemodindmica. Hablamos de carétidas vicariantes cuan-
do, existiendo permeabilidad de la arteria cerebral an-
terior, se refleja una aceleracién del pico sistélico en la
carétida interna explorada, con una carétida interna
contralateral intensamente patolégica.

1.2 E.C. en lesiones bilaterales
100 _
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/]
60 50 50 50 50 @No infaro
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20 14,3
AITH AVCH No focal Asint.

Fig. 2. Valoracion de la presencia de infartos cerebrales mediante
TAC/RMN del hemisferio intervenido.
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2.2 E.C. en lesiones bilaterales
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Fig. 3. Valoracion de la presencia de infartos cerebrales mediante
TAC/RMN del hemisferio intervenido.

Las estenosis bilaterales se han considerado candida-
tas a intervencion: a) las estenosis sintomadticas superio-
res al 50% y b) aquellas asintométicas superiores al
70%. Muy excepcionalmente considerariamos, ademas,
las estenosis inferiores al 50%; son casos en los que a
pesar de realizar un adecuado tratamiento antiagregan-
te han repetido episodios neurolégicos, sospechdandose
embolizacién de material ateromatoso originado en
placas ulceradas (en esta serie un paciente ha cuamplido
este criterio).

En estenosis quirtrgicas bilaterales hemos interve-
nido, en primer lugar: a) en caso de ser las dos sin-
tomadticas, la mas severa; b) si solamente una era sin-
tomadtica, ha sido la primera en repararse, pero si la
contralateral asintomadtica era filiforme se ha invertido
el orden; y ¢) de tratarse de dos estenosis asintomati-
cas, se ha corregido preferentemente la mds critica.

Se practicaron 101 intervenciones carotideas, 92
(91,1%) bajo anestesia general y 9 (8,9%) con epidu-
ral cervical. En 5 (55,6%) de estos 9 casos se objetivé
depresion del nivel de conciencia, recuperdndose en 4
mediante la colocacién de un shunt. Un paciente pre-
cisé intubacién. Tuvimos ocasién de realizar control
electroencefalogréfico en 63 procedimientos (62,4%). En
47 (74,6%) no se registraron modificaciones respecto al
EEG basal, mientras que se objetivaron variaciones
durante las maniobras de clampaje en 16 (25,4%).

Se realizé heparinizacién sistémica en el 100% de
los casos. La dosis de heparina s6dica administrada a
nuestros pacientes fue de 1,5 mg / Kgr de peso.

Empleamos shunt: a) cuando existe una presién de
reflujo inferior a 40 mmHg, puesto que probablemente

es consecuencia de una pobre colateralizacion a partir
del hemisferio contralateral, situacién relacionada mds
frecuentemente con oclusiones y estenosis hemodind-
micamente significativas contralaterales; b) siempre
que el calibre de la arteria carétida interna y la calidad
de la placa lo permitan, por el riesgo de embolizar
material ateromatoso y ¢) cuando con anestesia regio-
nal aparezcan sintomas neurolégicos focales o globa-
les, independientemente de la presién de reflujo y
siempre que técnicamente sea posible.

En 81 intervenciones (80,2%) se utiliz6 shunt, en pa-
cientes con carétida tnica en 35 (89,8%) y en el grupo
sometido a cirugfa bilateral en 46 (74,2%) (Fig. 4). La
presién de reflujo media de la serie era de 53,45
mmHg, siendo en las estenosis contralaterales a una
oclusién de 43,05 mmHg e inferior a 40 en el 52,9% de
estos casos. La presién media obtenida durante la pri-
mera cirugfa carotidea en estenosis severas bilaterales
fue de 57,58 mmHg y en la segunda de 64,04%. La téc-
nica quirtirgica consistié en 46 casos (45,6%) en endar-
terectomia y sutura directa carotidea, se asoci6 patch
en 52 (51,5%), venoso en 48 y protésico en 4 casos, y fue
preciso un bypass en 3 (2,9%), 2 de vena safena y uno
de PTFE.

Resultados

En el postoperatorio inmediato 6 pacientes (5,94%)
presentaron déficit neurolégico. De estos 6 pacientes, 3
(2,97%) quedaron con secuelas invalidantes. En 4 de los
pacientes con ictus postoperatorio se objetivé trombosis
de la carétida endarterectomizada y 3 de ellos fueron
reintervenidos. Las intervenciones realizadas consistie-
ron en una trombectomia y colocacién de patch de
Dacron, un bypass de PTFE desde carétida primitiva a
carétida interna y en el tercero se corrigié un bucle
mediante seccién de carétida interna y reimplante pos-
terior en carétida primitiva, cerrdndose la arteriotomfa
con un parche de vena safena. Uno de estos pacientes
(0,99%), portador ademds de oclusién carotidea contra-
lateral, fue exitus. Durante el postoperatorio se objetivé
una lesién severa de hipogloso que precisé rehabilita-
cién.

Tras un seguimiento clinico medio de 32,26 meses,
solamente 3 pacientes han repetido sintomatologia neu-
rolégica. Dos pacientes sometidos a cirugfa bilateral
han referido clfnica compatible con AIT a los dos meses
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Fig. 4. Colocacion de shunt previa endarterectomia carotidea.

y al afio, respectivamente. Un paciente con carétida
tnica sufrié un AVC establecido a los 6 meses en rela-
cién con la carétida ocluida (Tabla III). En ninguno de
estos casos se detecté reestenosis en los controles hemo-
dindmicos.

Clinica neurolégica durante un seguimiento de
dos afios. Dos AIT en cirugia bilateral y un AVC
en relacion a una carétida ocluida

Seguimiento Asintomaticos Sintomaticos
fres meses 9 1AIT
seis meses 90 1AVC
un afio 86 1AIT
dos afios 74 0
Tabla III

El seguimiento a 3 afios con Eco-Doppler ha permiti-
do descubrir 8 reestenosis ligeras < 50% (3 al afio, 3 a
los 2 afios y 2 a los 3 afios), 3 reestenosis moderadas
entre el 51-70% (una a los 6 meses y 2 al afio) y una rees-
tenosis severa > 71% (al afo), asf como 2 trombosis de
carétidas endarterectomizadas. Ninguno de estos pa-
cientes refirié sintomatologfa neurolégica. Un paciente
con carétida tinica fue reintervenido por estenosis asin-
tomdtica significativa al afio. La permeabilidad acumu-
lada a 3 afos fue del 100% en carétidas tinicas y en la
cirugfa bilateral del 98,1% al afio, siendo a 3 afios del
95,6% (Fig. 5).

Tres pacientes fallecieron por infarto agudo de mio-
cardio (al afio, a los 2 afios y al 3er afio, respectivamen-

13m  3-6m B-12m 12-24m

[#:C. Unicas =sC. Bl |

Fig. 5. Permeabilidad acumulada a 3 afios en cirugia de
cardtidas iinicas y cirugia bilateral.

te) y un cuarto paciente tras un episodio de hemorragia
digestiva a los 2 afios.

Discusion

La incidencia de patologfa arteriosclerosa obliteran-
te severa ha sido, en nuestra serie, del 35,05%. De los
197 pacientes de la serie global, el 15,7% presentaban
estenosis bilateral significativa y el 19,3% estenosis
contralateral a una carétida ocluida. Capdevila (9), refie-
re una tasa de endarterectomia bilateral del 23,4%.
Rossi et al. (10) sugieren que alrededor del 20% de indi-
viduos sometidos a endarterectomia unilateral preci-
sardn cirugfa de la carétida contralateral a largo plazo.
La incidencia de carétidas tnicas, en otras publicacio-
nes, oscila desde un 11,3% al 19,3% de Johns Hopkins
(11,12:13).

Los pacientes portadores de una oclusién carotidea
y estenosis contralateral presentaron clinica hemisféri-
ca en relacién a la carétida ocluida en el 61,5% de los
casos, siendo la estendtica responsable de clinica he-
misférica en un 20,5%. La incidencia de infartos cere-
brales ha sido elevada (61,5%) en el hemisferio corres-
pondiente a la carétida ocluida, siendo del 33,3% en el
de la estendtica. En otras revisiones (13, 12, 11), la caré-
tida ocluida ha ocasionado clinica neurolégica en un
36,7%, 40% y 61,3%, respectivamente, y la estendtica en
un 35%, 43,3% y 45,9% (12, 13, 11). Nicholls (14), en una
serie de 212 oclusiones de carétida interna, el 52% se
habfan manifestado como AVC, el 31% como AIT o
insuficiencia vértebrobasilar y un 17% eran asintomati-
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cas. En cuanto a las estenosis bilaterales, existe una ele-
vada incidencia de clinica hemisférica (67,7%) e infar-
tos cerebrales en relacién a la primera carétida a estu-
dio respecto a la segunda cirugfa, por tratarse, en estos
casos, de hallazgos casuales durante el estudio inicial.

Ante un individuo en el que sospechamos patologia
carotidea, la metodologia de estudio consiste, ademds
de la realizacién de una historia clinica y exploracién
fisica vascular completa, en someterle a una serie de
exploraciones complementarias como son: Eco-Dop-
pler de troncos supraaérticos, un TAC/RMN cerebral
y un estudio arteriografico. Consideramos imprescin-
dible la arteriografia en caso de descubrirse con el estu-
dio hemodindmico una oclusién carotidea y estenosis
contralateral superior al 50%, sea o no sintomatica, y
en estenosis severas bilaterales, De las 101 intervencio-
nes realizadas, solamente el 8,9% fueron bajo anestesia
epidural cervical. Esta técnica anestésica, con la que se
mantiene al paciente consciente, es un excelente méto-
do de monitorizacién y permite, ante cualquier inci-
dencia neurolégica, adoptar medidas de proteccién
tanto en el peroperatorio como en el postoperatorio in-
mediato; también evitamos la fase de despertar de la
anestesia general (15). Otras ventajas de la anestesia
locoregional es que permite un mejor control hemo-
dindmico (16), puesto que las crisis hipertensivas tie-
nen una menor duracién si comparamos con la aneste-
sia general, y se ha observado una tasa inferior de
complicaciones perioperatorias cardiolégicas y de la
mortalidad no neurolégica (17, 18). Sin embargo, no
deja de ser una técnica incémoda para el paciente y el
cirujano. Debe tenerse en cuenta, ademads, que en pa-
cientes con problemas respiratorios severos, una pare-
sia diafragmadtica y de los primeros nervios intercosta-
les puede conducir a una depresién respiratoria que
precise intubacién (15).

Se ha empleado shunt de forma global en la serie en
el 80,2% de las intervenciones y en el 89,8% de las este-
nosis contralaterales a una carétida ocluida, hecho que
correlacionamos con las bajas presiones de reflujo
obtenidas en este grupo de pacientes. El 52,9% tenfan
presiones de reflujo inferiores a 40 mmHg. No se co-
locé shunt en 4 casos (10,2%), puesto que la presién
reflujo era superior a 60 mm Hg. Otros estudios mues-
tran presiones de reflujo inferiores a 50 mmHg en el
40% de estenosis carotfdeas contralaterales a una oclu-
sién, frente a un 11% en pacientes con carétida contra-
lateral permeable (12).

A destacar el aumento de la presién media de reflujo
en las estenosis bilaterales de la primera cirugfa (57,58
mmHg) a la segunda (64,04 mmHg), probablemente
indicando mejorfa en la circulacién colateral a través
del poligono de Willis, pero sin mostrar un aumento
espectacular, motivo por el que sospechamos patologia
vascular intracerebral severa.

El empleo de shunt es un tema controvertido,
puesto que hay escuelas que lo usan de forma selecti-
va, mientras otras siempre o nunca. Debe considerar-
se una maniobra que implica riesgo. Asi, Ricco utiliza
shunt en todas las carétidas tinicas (13), Meyer (11) en
el 46% y Johns Hopkins presenta una tasa de shunt
préxima a nuestra serie (19). En lesiones bilaterales,
Capdevila prefiere utilizar el shunt de forma sistema-
tica (9). Se cerr6 la arteriotomia con patch en el 51,5%
de casos. De forma electiva lo utilizamos: en arterias de
pequefio calibre < 4-5 mm (13, 20, 21, 22), cuando tras
la endarterectomifa queda un resalte en la intima distal
que precisa fijacién (10), un resalte importante en la
intima de carétida primitiva (10, 13), en una arterio-
tomia de bordes irregulares (10), o bien ante una car6ti-
da interna con bucle o elongacién importante. Esta
tltima situacién obliga en ocasiones a la secci6n de la
carétida interna y a su reimplante en cara posterior de
carétida primitiva, cerrandose posteriormente la arte-
riotomfa con un patch anterior (10); otros grupos, ante
este hallazgo, indican la endarterectomia por eversién
(23-28). Dicha técnica no permite un control de la {nti-
ma distal ni el empleo de shunt, importante en este
grupo de pacientes, hasta haber completado la endar-
terectomfa.

En 3 pacientes (2,9%) fue preciso un bypass por es-
tenosis larga (en dos casos de vena safena y en uno de
PTFE).

De las 52 endarterectomias en las que se emple6
patch, fue venoso en 48 casos (92,3%) y protésico de
PTFE en 4 (7,7%). Al igual que otros autores, preferi-
mos el empleo de patch venoso porque es mds resis-
tente a la infeccién, es menos trombogénico y de mds
facil manipulacién; sin embargo, estas plastias pue-
den romperse o dilatarse, cosa que no ocurre con el
material protésico (29). Con los patch de Dacron se
han descrito falsos aneurismas (30). Fode (31) descri-
be un mayor riesgo de exitus y accidentes neurolégi-
cos empleando patch de prétesis (7%) respecto al uso
de vena (2,3%).

En el postoperatorio inmediato 6 pacientes (5,94%)
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sufrieron un ictus, 3 de ellos con déficit severo y uno
(0,99%) de ellos fue exitus. La morbi-mortalidad post-
quirtirgica en estos pacientes de elevado riesgo es
variable en las series publicadas. La presencia de una
oclusi6n contralateral aumenta el riesgo perioperatorio
de AVC al 14,2% (32). Perler (19) publica una recopila-
cién de varias series, donde la morbilidad neurolégica
perioperatoria en la cirugia de una estenosis contrala-
teral a una oclusién carotidea oscila, en las distintas
revisiones, desde un 0% a un 13% con una media del
6%, y la mortalidad perioperatoria va desde el 0% al
6% con una media de 2%. Lesage et al. (33) tienen una
tasa de stroke/mortalidad del 9,8%: Riles (34) refiere
un porcentaje de stroke del 0,7%. Friedman (7) de 145
pacientes con endarterectomfa contralateral a una oclu-
sién, el 6% presentaron ictus en el postoperatorio in-
mediato. Meyer (11) presenta una mortalidad del 1,1%
y una morbilidad neurolégica del 1,7%, siendo incapa-
citante en el 0,7%.

En endarterectomias bilaterales, Rossi (10), de 27
pacientes sometidos a cirugfa bilateral presenta nula
morbilidad neurolégica mayor y un solo AIT. Ricco
(13), en una serie de 57 endarterectomfas realizadas
en 32 pacientes con estenosis bilateral severa, refiere
una morbi-mortalidad neurolégica del 6,25%.

Numerosos autores coinciden en que las conse-
cuencias de la enfermedad a su libre evolucién o con
tratamiento antiagregante ofrece peores resultados
que la cirugfa. Asi, en un estudio (8) prospectivo rea-
lizado sobre 73 pacientes asintomaticos portadores de
estenosis carotidea superior al 80%, el 29% a los 2
afios de seguimiento presentaron oclusién total de ca-
rétida, y en otra publicacién (6) de 44 pacientes con
estenosis sintomadtica tratada con antiagregantes, 28
(64%) de ellos progresaron a oclusién. En obliteracio-
nes carotideas y estenosis contralaterales, Barnett (32)
habla de riesgo de ictus a 2 afios del 20% en pacientes
sometidos a cirugfa carotidea y del 56% con antiagre-
gacién, y Fields, tras un seguimiento medio de 51
meses en 103 pacientes en los que no se realizé ci-
rugfa, el 34% de ellos sufrieron AVC, y fallecieron 53
(51%) 19 por ictus.

Durante el seguimiento, 3 pacientes han presentado
clfnica, 2 sometidos a cirugia bilateral en forma de AIT
(al mes y al afio) y un paciente AVC (a los 6 meses) en
relacién con una carétida ocluida. Friedman (7) presen-
ta un 9% de ictus a los 4 afios de seguimiento en pa-
cientes con carétida tnica. Ricco (13), de 20 oclusiones

con endarterectomia contralateral, presenta en el
seguimiento a 3 afios 2 AVC y 2 AIT en relacién a la
carétida ocluida, y de 57 endarterectomfas bilaterales 2
AVC. Rossi (10), de 27 pacientes con cirugia bilateral
tiene 2 casos (9%) de AIT con un seguimiento de 6
anos. Los resultados tardios de Capdevila (9) en una
serie de 61 enfermos intervenidos bilateralmente son
un 3,9% de exitus por AVC y 3 nuevos AVC, con un
seguimiento medio de 46,7 + 36,5 meses. Riles e Impa-
rato (35), en endarterectomias bilaterales, tienen una
recidiva del 5,6% a 5 afios.

Nuestro seguimiento hemodindmico a 3 afios ha
mostrado 8 reestenosis ligeras (< 50%), 3 reestenosis
moderadas (entre el 51-70%) y una severa (> 71%),
asi como 2 trombosis carotideas, todas ellas asin-
tomdticas. Una reestenosis severa asintomdtica fue
reintervenida. Rossi (10), de 27 EC bilaterales recogie-
ron 6 reestenosis en 5 enfermos (2 tras sutura directa
y 4 tras cierre con patch) todas asintomaticas e infe-
riores al 50% por Eco-Doppler, con una tasa de rein-
tervencion del 0% tras un seguimiento de 6 afios.
Para ellos (10, 20, 21) el uso de patch venoso no redu-
ce el riesgo de reestenosis. EiKelboom (29) y otros
autores (36-39) refieren una disminucién de la tasa de
reestenosis con el uso de patch, bien sea venoso o pro-
tésico.

De forma rutinaria y siempre que no existe contrain-
dicacién, administramos, como tratamiento domicilia-
rio, antiagregantes. Sin embargo, el beneficio de estos
farmacos no queda claro. Algunos autores (40), tras un
estudio comparativo entre el efecto de la aspirina y un
placebo, no encontraron diferencia en la aparicién de
accidentes vasculares; otros (41), vieron una disminu-
cién significativa de la mortalidad en el grupo someti-
do a antiagregacion, sin objetivar reduccién en la inci-
dencia de AVC. Asimismo, es dudoso un efecto directo
en la prevencién de las reestenosis tras la endarterec-
tomia carotidea (42). '

Para finalizar, queremos destacar los siguientes
aspectos: En esta serie y especialmente en pacientes
con oclusién carotidea, hay una elevada incidencia de
sintomatologfa neurolégica y un alto porcentaje de le-
siones isquémicas cerebrales. La morbilidad neurolégi-
ca en el postoperatorio no es despreciable, sin embargo
la escasa tasa de clinica neurolégica durante el segui-
miento en este grupo, con arteriopatia multifocal seve-
ra y lesiones neurolégicas previas, justifican el trata-
miento quirtirgico.
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