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Resumen

Objetivo: Conocer la incidencia de eventos cerebrovasculares y miocardicos, y la supervivencia temprana, relacionados con
la endarterectomia carotidea, y como objetivo secundario establecer los posibles factores de riesgo asociados a las complica-
ciones. Método: Estudio observacional de casos y controles anidado en una cohorte retrospectiva. Se incluyeron todos los
pacientes que se sometieron a endarterectomia carotidea en el servicio de angiologia y cirugia vascular del Hospital Universi-
tario La Paz, de Madrid (Espafia), en el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2017. Para la estimacion de diferencias se
utilizé la prueba de ji al cuadrado. El analisis de supervivencia y permeabilidad se realizé mediante Kaplan-Meier y regresion
de Cox. Resultados: Se realizaron 111 procedimientos en 108 pacientes, 95 (87.9%) de ellos varones, con una edad media
de 68.5 + 8.75 afios. La media de seguimiento fue de 2.9 afios. No hubo mortalidad posquirdrgica a 30 dias, y la tasa global
de eventos vasculares cerebrales posoperatorios a 30 dias fue del 2.7%. Se encontrd asociacion entre la presencia de eventos
vasculares cerebrales posquirdrgicos a 30 dias y el cierre arterial primario (p = 0.005), y del infarto agudo de miocardio poso-
peratorio a 30 dias y la reestenosis carotidea con el habito tabaquico (p = 0.036 y p = 0.008, respectivamente). En el segui-
miento a mediano plazo se encontro una tasa de enfermedad vascular cerebral y de infarto agudo de miocardio del 1,8%.
Conclusion: La endarterectomia carotidea es el procedimiento de eleccion en la estenosis carotidea por enfermedad ateros-
clerdtica. En nuestro estudio se demuestran sus bajas tasas de mortalidad, de morbilidad y de complicaciones perioperatorias.

PALABRAS CLAVE: Complicacion posquirdrgica. Endarterectomia carotidea. Estenosis carotidea. Ictus. Infarto de miocar-

dio. Mortalidad.

Abstract

Objective: To study the incidence of cerebrovascular (transient ischemic attacks and stroke) and myocardial events (myocar-
dial infarction) as well as early survival related to carotid endarterectomy. Our secondary aim is to establish possible risk
factors associated with complications. Method: Retrospective observational case-control study within a cohort. All patients who
underwent carotid endarterectomy by the angiology and vascular surgery service at the Hospital Universitario La Paz, in Madrid
(Spain), in the period between January 2011 and December 2017 were included. Chi square was used to calculate differences.
Kaplan-Meier and Cox regression was used for the survival analysis and patency. Results: 111 procedures were performed
on 108 patients, 95 (87,9%) male with an average age of 68.5 + 8.75. The mean time of follow-up was 2.9 years. There was
no 30-day post-surgical mortality, with a 30-day postoperative cerebral vascular event rate of 2.7%. Statistically significant
correlation was found between the presence of 30-day postoperative cerebral vascular event and primary closure (p = 0.005)
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as well as between the smoking habit and 30-day postoperative myocardial infarction (p = 0.036) and restenosis (p = 0.008).
In mid-term follow-up, the event rate for cerebral vascular events and myocardial infarction was 1.8%. Conclusion: carotid
endarterectomy is the procedure of choice in carotid stenosis. The low rates of perioperative mortality, morbidity and compli-

cations have been demonstrated.

KEY WORDS: Complication, postoperative. Endarterectomy, carotid. Carotid stenosis. Stroke. Myocardial infarction. Mortality.

|ntroducci6n

La enfermedad vascular cerebral es la segunda
causa de muerte, después de la cardiopatia isquémi-
ca, y la primera causa de incapacidad fisica en el
adulto, en todo el mundo. Globalmente, la Organiza-
cion Mundial de la Salud establece una incidencia de
enfermedad vascular cerebral de 250 casos por
100.000 habitantes/afo'. En Espafia, segun los datos
de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del Instituto
Nacional de Estadistica del afio 2016, se registraron
119,659 casos de enfermedad vascular cerebral, lo
que equivale a una incidencia de 257 episodios por
cada 100.000 habitantes?. Esta patologia supone un
gasto sociosanitario muy elevado, y se estima que va
a incrementarse en los préximos afos como conse-
cuencia del envejecimiento de nuestra poblacién.

Entre el 80 y el 85% de los eventos cerebrovascu-
lares son de origen isquémico, mientras que del 10 al
15% restante son hemorragicos. Con respecto a los
eventos neuroisquémicos, la mayoria son de etiologia
ateromatosa, tanto intracraneal como extracraneal®.
La patologia vascular extracraneal, principalmente la
estenosis carotidea, es la causa de un 15 a un 50%
de los casos de enfermedad vascular cerebral de
origen isquémico, ya sean accidentes isquémicos
transitorios o infartos establecidos (ictus).

En los ultimos afos se han publicado numerosos
estudios y guias de practica clinica sobre la enferme-
dad arteriosclerosa extracraneal. Para prevenir nue-
vos eventos en pacientes con estenosis de arteria
cardtida extracraneal existen tres estrategias: el
tratamiento médico solo, el tratamiento médico acom-
pafiando a la endarterectomia carotidea (CEA) o la
colocacién de un stent carotideo. Todavia no se dis-
pone de resultados definitivos de estudios que com-
paren los tres tipos de tratamiento, pero si hay varios
estudios internacionales muy importantes que com-
paran la colocacion de un stent carotideo y la CEA“.

La CEA es el procedimiento quirirgico mas estu-
diado y el tipo de intervencion quirdrgica sobre la que
mas se ha publicado en la literatura cientifica®®. De-
bido a ello y a sus particularidades intrinsecas, se

trata de un procedimiento que debe ser auditado y
revisado escrupulosamente por los equipos quirurgi-
cos que ofrecen este tratamiento en su practica qui-
rurgica habitual.

A pesar de todos estos estudios, todavia es necesa-
ria la documentacion de nuevas guias de manejo prac-
tico que arrojen mayor claridad y consistencia en las
recomendaciones basadas en la evidencia cientifica®.

Para conocer la aplicabilidad de esos resultados en
nuestro entorno y en la préactica clinica real, necesi-
tamos saber las cifras de los resultados y las compli-
caciones que tenemos, de forma que podamos aplicar
mejor y de manera mas exacta las ensefianzas de
articulos publicados en otros paises, y que, por ende,
nuestros pacientes sean tratados del mejor modo
posible.

Con este estudio se busca demostrar que la aplica-
bilidad de la CEA concuerda con la observada en la
literatura documentada, y evaluar cuales son las com-
plicaciones mas frecuentes y graves, en qué condi-
ciones se dan y qué se puede hacer para evitarlas.
Su otro objetivo es analizar la posible asociacién
entre la aparicion de complicaciones y diferentes fac-
tores de riesgo que presenten los pacientes o el pro-
ceso intraoperatorio.

Método

Se disefid un estudio observacional de casos y
controles anidado en una cohorte retrospectiva de
pacientes tratados mediante CEA en el Hospital Uni-
versitario La Paz (Madrid, Espafia), de manera con-
secutiva, entre enero de 2011 y diciembre de 2017.
Los procedimientos estuvieron a cargo de ocho ciru-
janos especialistas en cirugia vascular.

Definicion de poblacion del estudio

Se incluyeron todos los pacientes intervenidos de
CEA de forma electiva en el servicio de angiologia y
cirugia vascular del Hospital Universitario La Paz. Se
excluyeron aquellos intervenidos de forma urgente, los
intervenidos por traumatismos de la arteria cardétida,
por aneurismas o pseudoaneurismas carotideos, o con
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cualquier otra patologia diferente de la enfermedad
oclusiva cronica de la arteria cardtida extracraneal.

Los datos se obtuvieron de las historias clinicas de
los pacientes, de forma retrospectiva, fundamental-
mente del informe de valoracion anestésica preope-
ratoria, del informe de alta, de los estudios radiol4gi-
cos realizados y de las analiticas preoperatorias y
posoperatorias.

Se tuvieron en cuenta las variables edad, sexo y
factores de riesgo cardiovascular, como hipertension
arterial, diabetes mellitus, habito tabaquico y dislipi-
demia. También se estudiaron el uso de puenteo vas-
cular transitorio (shunt) intracarotideo, la colocacion
de un parche en el sitio de endarterectomia y la pre-
sencia de complicaciones inmediatas (mortalidad pre-
coz, sintomas neuroldgicos, coronarios o de nervios
periféricos, infeccion de la herida quirdrgica) o tardias
(reestenosis carotidea posendarterectomia).

Analisis estadistico de los resultados

Los resultados de frecuencia estan expresados en
términos absolutos, como porcentajes e intervalos de
confianza. Las variables continuas estan expresadas
como media (+ desviacién estandar) y mediana (ran-
go) segun la prueba de normalidad (test de Kolmo-
gérov-Smirnov). Para la estimaciéon de diferencias
entre variables se utilizé la prueba de ji al cuadrado.
El andlisis de supervivencia y permeabilidad se rea-
liz6 mediante Kaplan-Meier y regresion de Cox para
establecer los factores asociados con la superviven-
cia o la permeabilidad en el seguimiento. Los datos
se analizan usando el software de andlisis estadistico
SPSS (IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.).

Este estudio contd con la aprobacion del Comité
Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universita-
rio La Paz y de la Universidad Auténoma de Madrid.

Resultados

Durante los 7 afios del periodo de estudio se reali-
zaron 113 CEA. Del anadlisis se han excluido dos
procedimientos realizados sobre un mismo paciente,
perdido en el seguimiento.

Se analizaron 111 procedimientos realizados en 108
pacientes, 95 hombres (87.9%) y 13 mujeres (12.1%).
Las edades fluctuaron entre 47 y 85 afios, con una
media de 68.5 + 8.75 afios.

En cuanto a los factores de riesgo presentes, se
encontraron hipertension arterial en 89 (80.2%),

Tabla 1. Factores de riesgo cardiovascular y caracteristicas
clinicas de los pacientes

n %
Hipertension arterial 89 80.2
Tabaquismo activo 27 24.3
Extabaquismo 58 52.3
Dislipidemia 91 82.0
Diabetes mellitus 30 27.0
Sintomaticas 92 82.9
Estenosis contralateral 37 33.3
Estenosis sintomaticas 92 82.9
Estenosis contralateral 37 33.3

tabaquismo activo en 27 (24.3%), extabaquismo en
58 (52.3%), dislipidemia en 91 (82.0%), diabetes me-
llitus dependiente de insulina en 18 (16.2%) y diabetes
mellitus no dependiente de insulina en 12 (10.8%). La
mayoria de los pacientes tenian mas de un factor de
riesgo (Tabla 1).

Respecto a las manifestaciones clinicas, el 82.9%
de los pacientes presenté varios tipos de ellas: isque-
mia cerebral transitoria, hemiparesia, disfasia, amau-
rosis fugax e infarto retiniano. Es de destacar que
muchos pacientes tenian sintomas combinados. Die-
cinueve pacientes estaban asintomaticos (17.1%),
pero se indico cirugia en ellos por presentar progre-
sién de la enfermedad aterosclerética durante el se-
guimiento ecografico de una placa carotidea, cuando
el porcentaje de estenosis carotidea superaba el 70%
segun criterios hemodinamicos.

En cuanto a la técnica quirlrgica, se utilizé una
derivacién temporal (shunt) intracarotidea en 5 (4.5%)
pacientes (Pruitt F3® Carotid Shunt, LeMaitre® Vascu-
lar). Se realiz6 cierre con parche de dacrén en
107 (96.4%) y cierre primario de la CEA en 4 (3.6%);
en estos cuatro casos se decidi¢ realizar cierre direc-
to porque las placas ateroscleréticas afectaban esca-
samente la arteria cardtida interna y esta tenia un
diametro que, a criterio del cirujano, no permitiria que
se produjera una estenosis tras la sutura directa y
mas bien podria adquirir un didmetro excesivo si el
cierre se realizaba con parche.

Complicaciones posoperatorias
Definimos las complicaciones tempranas como

aquellas acontecidas en los primeros 30 dias del po-
soperatorios. Se produjeron 3 (2.7%) eventos
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vasculares cerebrales en tres pacientes distintos,
2 (1.8%) infartos agudos de miocardio en dos pacien-
tes y 2 (1.8%) episodios de crisis hipertensivas en
otros dos pacientes. No hubo ninguna muerte en el
posoperatorio inmediato (Tabla 2).

Los tres eventos vasculares cerebrales ocurtieron en
pacientes que previamente habian mostrado sintomas
de estenosis carotidea significativa (ya fuera por acci-
dentes isquémicos transitorios de repeticién o por infar-
tos agudos). Todos ellos fueron infartos agudos objeti-
vados por técnicas de imagen, dos en el periodo de
reanimacion posquirtrgico y el restante en el cuarto dia
del posoperatorio. Se consideré que uno de los infartos,
al despertar de la anestesia, fue de etiologia hemodina-
mica, puesto que el paciente presentd hipotension in-
traoperatoria. El segundo infarto, al salir de la anestesia,
fue de etiologia dudosa (hemodinamica o embdlica). En
el paciente que padecio6 el ictus en el cuarto dia del
posoperatorio, la etiologia mas probable es la embdlica.
De los 19 pacientes asintomaticos, ninguno presenté
enfermedad vascular cerebral en el posoperatorio.

De los dos pacientes que presentaron infarto agudo
de miocardio posoperatorio, uno era previamente
asintomaético y se vio afectado por un sindrome coro-
nario agudo sin elevacion del segmento ST no Q, no
complicado, durante el periodo de reanimacion. El
otro paciente, que habia sido sintomatico, presentd
en el tercer dia del posoperatorio una angina inesta-
ble y se le realizo un cateterismo cardiaco para iden-
tificar la arteria ocluida y tratarla.

En cuanto a las crisis hipertensivas, un paciente
present6 sintomatologia y el otro no la presento.

Complicaciones locales

Se describid neuropatia periférica en 20 pacientes
(18.0%), definida como lesion de los pares craneales
facial o hipogloso, o de alguno de sus ramos. De todas
ellas, 18 (90.0%) fueron de tipo transitorio y con recu-
peracion completa en el posoperatorio. Dos casos
fueron en pacientes intervenidos sin haber presentado
sintomatologia de estenosis carotidea. Seis (5.4%) pa-
cientes desarrollaron un hematoma en la herida qui-
rurgica, pero ninguno de ellos requirid reintervencion.
La disfagia o disfonia por lesion de ramos del nervio
vago (nervio laringeo recurrente) acontecié en 2 (1.8%)
pacientes, y ambos casos se resolvieron sin mayor
complicacion. Hubo una infeccion de la herida quirdr-
gica, un sindrome de hiperperfusion cerebral (resuelto
durante el ingreso) y una tromboembolia pulmonar en
un paciente que requirié reimplante de la arteria

Tabla 2. Complicaciones posoperatorias relacionadas con el
procedimiento

n %
Evento cerebrovascular 3 2.7
Infarto agudo de miocardio 2 1.8
Crisis hipertensiva 2 1.8
Neuropatia periférica 20 18.0
Hematoma 6 54
Disfagia/disfonia 2 1.8
Infeccion de la herida 1 0.9
Tromboembolia pulmonar 1 0.9

carétida interna con trombectomia de esta en el po-
soperatorio inmediato de la CEA (Tabla 2).

En resumen, un 6.5% de las complicaciones tem-
pranas ocurrieron en pacientes asintomaticos, frente
al 93.5% que ocurrieron en pacientes previamente
sintométicos.

Complicaciones tardias

Se encontraron tres reestenosis carotideas de mas
del 50% en el seguimiento mediante ecografia Doppler,
de las cuales dos fueron reintervenidas mediante sten-
ting carotideo. Se evidenciaron 37 (33.33%) estenosis
contralaterales en el seguimiento, de las cuales tres
fueron intervenidas en el periodo del estudio.

Mortalidad

No hubo mortalidad en los primeros 30 dias poso-
peratorios. Se produjeron seis muertes en el segui-
miento a largo plazo: cuatro por cancer, una por in-
suficiencia respiratoria y una por hemorragia cerebral
secundaria a traumatismo craneoencefalico.

Contraste de hipotesis

Se efectud la prueba de ji al cuadrado, asi como la
prueba exacta de Fisher y analisis multivariante para
cada una de las complicaciones, con el fin de deter-
minar su relacién con los factores de riesgo cardio-
vascular. Encontramos que la variable cierre primario
(en lugar de cierre con parche de dacrdn) se correla-
ciond6 de manera estadisticamente significativa
(p = 0.005) con la presencia de eventos vasculares
cerebrales posquirdrgicos. También se encontrd que
el habito tabaquico se correlacioné de manera
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Tabla 3. Relacion entre distintos cierres, uso de shunt, caracteristicas clinicas y desarrollo de eventos cerebrovasculares posoperatorios

Eventos cerebrovasculares posoperatorios Odds ratio (Intervalo de Confianza) p
Parche de dacrén 2 0.06 (0.00-0.82) 0.005
Cierre primario 1
Shunt 0 - 0.596
No shunt 3
Sintomético 3 - 0.566
Asintomatico 0
Estenosis contralateral 2 4.17 (0.37-47.58) 0.232
No estenosis contralateral 1

estadisticamente significativa con el desarrollo de in-
farto agudo de miocardio posoperatorio (p = 0.036) y
con la reestenosis carotidea en el seguimiento a largo
plazo (p = 0.008) (Tablas 3 a 5).

Discusion

La enfermedad aterosclerdtica extracraneal de las
arterias cardtidas ha sido ampliamente estudiada des-
de mudltiples perspectivas. Es bien conocido que hay
un vasto espectro de manifestaciones clinicas, desde
pacientes completamente asintomaticos hasta even-
tos cerebrovasculares incapacitantes permanentes.

En la actualidad, la evolucion natural de los eventos
cerebrovasculares es bien conocida. Las guias de
practica clinica de la American Heart Association y de
la European Society for Vascular Surgery (ESVS) apo-
yan que los pacientes con estenosis carotidea superior
al 60% (asintomaticos) o al 50% (aquellos que habian
presentado sintomatologia previa) se benefician de la
CEA, puesto que el riesgo de recurrencia de ictus es
de hasta el 50% en 5 afos'®". En aquellos con acci-
dentes isquémicos transitorios previos, el riesgo de
ictus es de un 35-50% a los 5 afos, y el riesgo de
incidencia de eventos neuroisquémicos esta elevado
en los pacientes asintomaticos®™. El Asymptomatic
Carotid Atheroesclerosis Study (ACAS) y otros estudios
incluidos en un metaanalisis han mostrado que el efec-
to beneficioso de la CEA en pacientes asintomaticos
con estenosis carotideas graves (>60%) se obtiene
cuando el riesgo quirdrgico es menor del 3%°; las
guias de la ESVS publicadas en 2018 insisten en estas
recomendaciones. Por lo tanto, se establece la indica-
cion quirdrgica en pacientes asintomaticos siempre y
cuando presenten una lesion estenosante grave y bajo
riesgo operatorio. Los pacientes asintomaticos interve-
nidos en este estudio fueron el 17.1%, un porcentaje

Tabla 4. Relacion entre factores de riesgo cardiovasculares y
desarrollo de infarto agudo de miocardio posquirtrgico

Infarto agudo de miocardio p
posoperatorio

Fumador activo 2 0.036
No fumador 0
Hipertension arterial 2 0.641
No hipertension arterial 0

Tabla 5. Relacion entre factores de riesgo cardiovasculares y
reestenosis carotidea

Reestenosis Odds ratio p

(Intervalo de Confianza)

Fumador activo 3 0.008
No fumador 0
Hipertension arterial 2 0.48 (0.04-5.58) 0.488
No hipertension arterial 1
Parche de dacron 3 0.895
Cierre primario 0

similar al de los estudios de otros autores. A la vista
de nuestros resultados (tasa de eventos neuroldgicos
postoperatorios del 2.7%), nuestro grupo puede y debe
ofrecer la CEA a este tipo de pacientes.

La CEA es una intervencion con una larga trayec-
toria histérica™ y se realiza de manera habitual en los
servicios de cirugia vascular de todo el mundo. A pe-
sar de ello, es necesario que las guias de préctica
clinica aporten de manera integral las condiciones y
las evaluaciones que deban llevarse a cabo en los
candidatos a cirugia, con el fin de individualizar el
tratamiento que corresponda a los factores de riesgo
y al grado de lesion de cada paciente.
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En cuanto a las técnicas quirurgicas, la técnica
convencional se inicia con una incision longitudinal
anterior al musculo esternocleidomastoideo y median-
te un abordaje anterior a la vena yugular se accede
a la arteria cardtida, para luego, mediante una inci-
sion longitudinal desde la arteria cardtida comun has-
ta la interna, seccionar y extraer la placa de ateroma,
con previo clampaje del tripode carotideo y heparini-
zacion sistémica. En nuestro caso, la técnica quirdr-
gica utilizada fue la estandar. La ultima guia de la
ESVS deja a criterio del cirujano el tipo de incision,
asi como optar por un abordaje anterior o retroyugular
(recomendacion IB). También deja a criterio del ciru-
jano optar por una técnica distinta, mediante eversién
de la arteria cardtida (recomendacion I|A).

Todos los pacientes fueron intervenidos bajo anes-
tesia general. Algunos cirujanos vasculares afirman
que la anestesia regional tiene mejores resultados, ya
que permite detectar cualquier problema neuroldgico
de manera mas rapida durante el clampaje de las
cardtidas, y lo realizan de manera sistematica. Hasta
el dia de hoy no se han podido demostrar diferencias
entre el uso de anestesia general o regional en la
CEA, y las guias actuales dejan a criterio del equipo
quirdrgico la eleccion de la técnica®'".

En cuanto al tipo de cierre, a la practica totalidad de
nuestros pacientes se les realizé un cierre con parche
de dacrdn. Las ultimas guias recomiendan un cierre
con parche sobre el cierre mediante sutura directa, sin
indicar preferencia sobre el material (parche de vena,
dacrdn, Politetrafluoroetileno expandido (PTFE), peri-
cardio) (recomendacion IA). En este estudio encontra-
mos que los pacientes a quienes se les realizd un
cierre directo presentaron un aumento en el riesgo de
eventos vasculares cerebrales posquirurgicos.

Con respecto al uso de derivacion temporal (shunts),
nuestro grupo opta por una modalidad selectiva, utilizan-
dolos solo cuando se aprecian cambios en la monitori-
zacion de la actividad cerebral (electroencefalograma,
potenciales evocados). Las recomendaciones actuales
dejan, nuevamente, la decision de su uso al cirujano®.

Tomando como referencia las tasas de mortalidad y
morbilidad neuroldgica del informe del Stroke Council of
American Heart Association y la ESVS, vemos que las
cifras aceptadas son un 3% en asintomaticos, un 5% en
pacientes con accidentes isquémicos transitorios y un 7%
en pacientes con ictus previos®. En nuestro estudio, la
tasa de morbimortalidad total es del 2.7% (mortalidad
perioperatoria del 0% y eventos cerebrovasculares en el
2.7%). Estos resultados estan en consonancia con los
obtenidos en los estudios multicéntricos que

demostraban que la cirugia superaba al tratamiento mé-
dico en pacientes sintomaticos con estenosis carotidea,
con tasas de morbimortalidad del 5.8% vy el 7.5%, res-
pectivamente®”. La tasa de mortalidad perioperatoria
varia entre el 0.5% y 1.8%, y de acuerdo con los ensayos
con mayores muestras de CEA, la causa mas frecuente
es el infarto agudo de miocardio. Las muertes secunda-
rias a eventos neuroisquémicos suponen entre un 0% y
un 0.6%, segun la literatura®e.

En cuanto a la lesién de los nervios craneales, en la
literatura alcanza cifras de hasta el 17%, con disfuncion
del hipogloso, el ramo mandibular del facial y el nervio
laringeo recurrente como lesiones mas comunes'®®. En
nuestro estudio observamos un 18% de dafio en los ner-
vios hipogloso y facial, y un 1.8% en el nervio laringeo
recurrente. La mayor parte de las lesiones de ramos o de
nervios son reversibles, como ocurrié en nuestros pacien-
tes, aunque hubo dos casos de lesiones persistentes.

En cuanto a complicaciones menos frecuentes, la
infeccion de la herida quirdrgica solo ocurrié en un
paciente, y otro presentd sindrome de hiperperfusion;
los dos casos se resolvieron y ambas complicaciones
entran dentro de lo esperable segun la literatura'.

La estenosis carotidea contralateral es una situacion
muy comun, que se presenta hasta en el 80% de los
pacientes®. Nuestra tasa de estenosis contralateral
posterior a la CEA es del 33.33%. En cuanto a la in-
tervencion sobre las estenosis contralaterales, las
guias no aconsejan una intervencién simultanea. Al
realizarse en dos tiempos, algunos abogan por que la
intervencion debe realizarse 2 dias después de la CEA
contralateral, mientras que otros prefieren esperar 2
semanas y otros diferir la cirugia y estudiar la estenosis
con las mismas técnicas y criterios que la anterior™.
Nuestro grupo es partidario de esta ultima pauta, de
acuerdo con un abordaje multidisciplinario en el que
participan también neurélogos y neurorradiélogos.

La reestenosis significativa (més del 50% de oclu-
sion) ocurre el 1% al 20% de los casos, y es necesaria
la reintervencion en el 1% al 3% de ellas®. Aplicado
a nuestro estudio, hubo tres pacientes que presenta-
ron reestenosis significativa, lo que corresponde a un
2.7%; sin embargo, solo 2 (1,8%) precisaron reinter-
vencion, pues fueron sintomaticos, y se realizd
mediante el implante de un stent carotideo. Las reco-
mendaciones actuales indican que las reestenosis
sintomaticas de un 50-99% deben ser intervenidas,
ya sea mediante una nueva CEA o mediante el im-
plante de un stent carotideo.

Por ultimo, es destacable que se hallé asociacién para
algunas de las variables estudiadas: la plastia mediante
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cierre primario comparada con el cierre con parche de
dacrén aumenta el riesgo de evento vascular cerebral
posquirurgico; el habito tabaquico, por otra parte, au-
menta la tasa de infarto agudo de miocardio posopera-
torio (p = 0.036) y de reestenosis carotidea (p = 0.008).
A partir de estas correlaciones, que concuerdan con las
halladas en otros estudios??"22, podemos aseverar que
la plastia con cierre mediante parche de dacrén y el no
fumar pueden disminuir el riesgo de complicaciones pos-
quirdrgicas en los pacientes sometidos a CEA.

El objetivo ahora es seguir comparando la CEA con
las nuevas tecnologias de cirugia endovascular, que
estan en auge y auguran un futuro prometedor en las
préximas décadas.

Conclusion

La CEA es el procedimiento de eleccion en la este-
nosis carotidea. En nuestro estudio se demuestran sus
bajas tasas de mortalidad, morbilidad y complicaciones
perioperatorias, asi como el excelente pronostico del
procedimiento. En este estudio, los resultados obteni-
dos son comparables con los de estudios internaciona-
les que sirven de referencia para la practica clinica.
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