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ARTICULO DE REVISION

Estado actual del tratamiento quirurgico de la
enfermedad arterial oclusiva carotidea

Current state of the surgical treatment of carotid artery occlusive disease

Dr. Gustavo Fink-Josephi, Dr. Samuel Gutiérrez Vogel

Resumen

Objetivo: La enfermedad arterial carotidea es un pro-
blema comdun en los paises desarrollados y en fran-
co incremento en las naciones en vias de desarro-
llo. El objetivo de esta revision es evaluar el estado
actual del tratamiento quirdrgico de la enfermedad
arterial oclusiva carotidea.

Sede: Institucion de asistencia privada.

Resultados: Es un padecimiento que puede causar
sintomas debido a ulceracién, placa o progresion
haciala estenosis u oclusion causada generalmente
por embolismo o hipoperfusion. Lanaturaleza o tipo
de placajuegaun papel importante, no solamente la
presencia o ausenciade sintomas y el porcentaje de
la estenosis. En las dos Gltimas décadas han habido
avances importantes en el tratamiento de la enfer-
medad vascular cerebral extracraneana, que han
determinado la eficacia del tratamiento quirdrgico
convencional paralaprevencion deinfartos cerebra-
les. Existe una alternativa quirargica de minima in-
vasion o cirugia endovascular para tratar este tipo
de lesiones estendticas mediante angioplastia, co-
locacion de férulas endoluminales, con o sin el uso
de sistemas de proteccion distal (filtros o balones
oclusivos), método que, si bien no es superior a la
cirugia convencional, ha demostrado tener resulta-
dos noinferiores y equiparables alacirugiaconven-
cional.

Conclusion: La cirugia convencional continta sien-
do el estandar de oro en la enfermedad oclusiva
carotidea.

Abstract

Objective: Carotid artery disease is acommon prob-
lem in developed countries and clearly increasing in
the developing nations. The objective of this review
is to assess the current state of surgical treatment of
occlusive carotid artery disease.

Setting: Third level health care private hospital.
Results: This disease can cause diverse symptoms
due to ulceration, plaque or progression to stenosis
or occlusion generally caused by embolism or hy-
poperfusion. The nature or type of plague plays an
important role, not only the presence or absence of
symptoms and the percentage of stenosis. In the last
two decades important advances have been achieved
in the treatment of the extracranial cerebrovascular
disease, which have determined the efficacy of con-
ventional surgical treatment to prevent cerebral inf-
arcts. A minimally invasive surgical alternative or
endovascular surgery exists to treat these stenotic-
type lesions by means of angioplasty, placement of
endoluminal stents, with or without distal protection
systems (filters or occlusive balloons), amethod that,
although not superior to conventional surgery, has
shown to yield results matching those of conventional
surgery.

Conclusion: Conventional surgery continues to be the
gold standard for occlusive carotid artery disease.

Palabras clave: Cuello, carétida, enfermedad arterial
oclusiva.
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Enfermedad arterial oclusiva carotidea

Introduccion

La enfermedad arterial carotidea es un problema comun
en los paises desarrollados y en franco incremento en
las naciones en vias de desarrollo.

La ateroesclerosis que afecta las arterias carotideas
es tan solo una manifestacion de una enfermedad gene-
ralizada, pero con una presentacion inusual, debido a
gue afecta unicamente el area de la bifurcacién caroti-
dea con extension hacia la carétida interna hasta aproxi-
madamente unos 2 6 3 cm de su origen.

El ateroma produce una estenosis progresiva hasta
una eventual oclusion y es capaz de producir un sinnu-
mero de sintomas que pueden ser indicativos o sugesti-
vos de que el paciente es susceptible de presentar un
infarto cerebral futuro.

Conceptos generales en la decisién de indicar
tratamiento quirdrgico

Existen un sinnUmero de variables a considerar, unas
relacionadas al paciente (edad, enfermedades concomi-
tantes, sintomatologia) y otras relacionadas a la lesion
(tipo de placa, porcentaje de estenosis). Dichas varia-
bles interactuaran y determinaran la mejor alternativa
terapéutica; en consecuencia, todo paciente debera ser
evaluado en forma individual.

Este padecimiento puede causar sintomas debido a
ulceracion, placa o progresion hacia la estenosis u oclu-
sion. Estos sintomas son causados generalmente por un
evento embodlico o por hipoperfusién aunado a circulacion
colateral inadecuada en el poligono de Willis.*2 Si el cau-
sante mayor de los sintomas es el embodlico, es posible
gue la estenosis por si sola, como indicador de severidad
de la enfermedad, no sea un hallazgo relevante. La natu-
raleza o tipo de placa puede jugar un papel importante ya
gue las densas, fibrosas o calcificadas se asocian a una
menor morbilidad en relacion a las ecolucidas, que con-
tienen hemorragia intra-placa, material friable o trombos
y, por tanto, son mas susceptibles de causar sintomas.

La historia natural de la enfermedad, los diferentes
tipos de tratamiento y la eficacia de éstos para la pre-
vencion del infarto cerebral, han creado controversia en
quién debe ser sujeto a tratamiento quirdrgico.

Larazén de ofrecer un tratamiento quirdrgico se basa
en que la progresion de una estenosis arterial carotidea
a la oclusiéon puede resultar en un infarto, mismo que
puede ser causado por un embolismo de la placa atero-
matosa como se ha mencionado con anterioridad, y que
la remocion de la estenosis o0 placa puede prevenir el
gue se presente un infarto. Sin embargo, esta hipotesis
puede no ser del todo cierta, ya que muchos pacientes
con enfermedad arterial carotidea oclusiva bilateral nun-
ca tuvieron evidencia de isquemia cerebral.

La enfermedad de la bifurcacion carotidea es una
manifestacion de ateroesclerosis generalmente progre-
siva. Desafortunadamente, los factores responsables de
la progresion de la lesion y el tiempo en el que ésta ocu-
rre se desconocen hasta el momento.

El tratamiento quirdrgico de esta enfermedad inicid
cuando East Cutt y DeBakey mostraron que la cirugia
de la estenosis arterial carotidea era factible.®4
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El objetivo del procedimiento es el de prevenir que
ocurra un infarto cerebral y, por ende, es un procedimien-
to profilactico por lo que la historia natural de esta enfer-
medad deberia de conocerse, situacion que desafortu-
nadamente aln no se logra. Sin embargo, contamos con
algunos datos disponibles que parecieran poder apoyar
la indicacion de un procedimiento quirdrgico. El riesgo de
infarto cerebral en un paciente con un soplo asintomatico
es menor al 3% por afio; para un paciente con amaurosis
fugaz es del 4 al 5% anual; y para el paciente con acci-
dente isquémico transitorio del 6 al 7% anual. Para que
una cirugia sea efectiva tiene que abatir estos porcenta-
jesy que no se produzca reestenosis en un periodo razo-
nable de tiempo. El indice de infarto en pacientes sinto-
maticos es de aproximadamente 7% anual por lo que, de
acuerdo a estadisticas en la literatura mundial en rela-
cion a la morbi-mortalidad post endarterectomia caroti-
dea, un gran nimero de pacientes que actualmente son
sometidos a cirugia posiblemente no deberian de ser
operados.® En este sentido, se ha demostrado que los
cirujanos con mejores resultados han aprendido a selec-
cionar mejor sus casos para tratamiento quirdrgico, o que
la practica ha hecho que obtengan mejores resultados.”

Con base enlo anterior, se ha demostrado que en este-
nosis sintomaticas mayores del 70% es recomendable rea-
lizar la cirugia, lo que reduce significativamente el infarto
cerebral en comparacién con el tratamiento médico, y que
en estenosis menores del 30% la cirugia parece no ofre-
cer beneficio. En estenosis entre el 30 y el 70% no se tie-
nen datos suficientes para poder hacer alguna recomen-
dacion. A pesar de esta informacion, hay un sinnamero de
preguntas que permanecen sin respuesta, cComo por ejem-
plo, el papel que juega la morfologia de la placa.

Muchos de los pacientes tratados quirdrgicamente
falleceran anualmente por infarto al miocardio, pero de
los sobrevivientes, el 25 a 30% presentaran re-esteno-
sis, generalmente asintomatica, lo que nuevamente nos
inclina a pensar que probablemente los sintomas inicia-
les son de origen embdlico.

La presencia de un soplo cervical no es un indicador
especifico ni sensitivo de enfermedad carotidea, ya que
ésta puede deberse a patologia aértica valvular o de
arteria subclavia y, de tratarse de una patologia caroti-
dea, no necesariamente indica estenosis de car6tida
interna. Mas aun, la ausencia de un soplo cervical no
excluye estenosis severa u oclusion y generalmente no
existe soplo alguno en estenosis mayores del 85% por-
que causa un flujo disminuido.

Los tres sindromes isquémicos cerebrales agudos que
deben ser tratados urgentemente mediante una endar-
terectomia carotidea son el ataque isquémico transito-
rio progresivo, el infarto en evolucién y el infarto agudo,
existiendo controversia en este Ultimo estado clinico
debido a la certeza diagnoéstica y tiempo de instalaciéon
del proceso, ya que de ellos depende el resultado a ob-
tenerse con un procedimiento quirargico.%1°

Riesgo quirargico

El riesgo mas frecuente de esta técnica quirdrgica es
producir un infarto cerebral, situacion paraddjica ya que
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el objetivo real del tratamiento es evitar el mismo. Este
riesgo de infarto perioperatorio no esta relacionada al
estado de la circulacién carotidea contralateral y, parti-
cularmente, no se incrementa en casos de oclusiéon ca-
rotidea interna contralateral. A pesar de que la pobla-
cion de pacientes con oclusion de cuando menos una
arteria carotidea interna tienen una prevalencia incre-
mentada de enfermedad arterial coronaria, pueden ser
sometidos a endarterectomia carotidea sin un riesgo
mayor de mortalidad perioperatoria o complicaciones
cardiacas. Esta poblacion de pacientes aparentemente
tiene un prondéstico significativamente mejor a largo pla-
Z0 en cuanto al estado neuroldgico se refiere.®

La incidencia real de lesion nerviosa periférica a pa-
res craneales, como complicacién del abordaje quirtrgi-
co por cuello de una endarterectomia carotidea (cam-
bios en la voz, de sensacién cutanea o de deglucion), se
desconoce por diversas causas, entre las que podemos
mencionar que en muchas ocasiones no son publica-
das, no son diagnosticadas o son consideradas, tanto
por los médicos como por los pacientes, como propias
de la cirugia.

Ventajas y desventajas de los estudios de imagen
El estudio ultrasonogréfico de alta resolucién tiene ven-
tajas sobre la angiografia y angioresonancia en virtud
de que pueden caracterizarse las placas ateroescleroti-
cas. La distincion se realiza con base en la ecogenici-
dad de éstas por lo que se han propuesto diversas clasi-
ficaciones como la de Reilly y Lusby en 1983, o la de
Gray-Weale, Graham y Burnett, que definen cuatro tipos
de placas: tipo uno, dominantemente ecoldlcida; tipo dos,
sustancialmente ecollcida con pequefias areas de eco-
genicidad; tipo tres, dominantemente ecogénica con
pequefias areas ecollcidas; tipo cuatro, placas unifor-
memente ecogénicas. Existen diversos informes que
apoyan la hipétesis de que las placas ecollcidas son
inestables y tienden a embolizar.**13

Actualmente, con los resultados del estudio ICAROS*
puede concluirse que la identificacion preoperatoria de
la escala media de grises de la placa (GSM) es un méto-
do fiable, cuantificable y reproductible, para determinar
la necesidad de una intervencién carotidea segura en
pacientes asintomaticos y con sintomatologia. Se hace
mencién, con base en el estudio de escala media de
grises (valor GSM), normar la conducta terapéutica a
seguir, y se establecio que con un GSM menor a 25 esta
contraindicado llevar a cabo un procedimiento endovas-
cular, con un GSM entre 25y 50 es obligatorio el uso de
algun dispositivo de proteccion distal, y con un GSM por
arriba de 50 el uso de estos dispositivos de proteccion
distal son optativos y en ocasiones incluso contraindica-
dos. Por otro lado, el estudio ultrasonogréfico tiene la
limitante de no poder evaluar la circulacion intracranea-
na, principalmente del poligono de Willis.

Estado actual de la cirugia convencional y la
cirugiavascular de invasion minima

En las Ultimas dos décadas, han habido avances signifi-
cativos en el tratamiento de la enfermedad vascular ce-
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rebral extracraneana. El mas significativo fue la publica-
cion de diversos estudios prospectivos, controlados, que
demostraron la eficacia del tratamiento quirdrgico con-
vencional de la enfermedad de la bifurcacién carotidea
para la prevencion de infartos cerebrales en pacientes
con lesiones sintomaticas y asintomaticas.!>18

Hoy en dia, se trata de minimizar la morbilidad y mor-
talidad secundarios a eventos neuroldgicos y no neuro-
l6gicos (principalmente la enfermedad arterial corona-
ria) después de una cirugia arterial carotidea. Los
resultados de morbi-mortalidad perioperatorios de la
endarterectomia carotidea se muestran en el cuadro
1.1317 | a cirugia convencional o endarterectomia caroti-
dea puede realizarse bajo los efectos de la anestesia
general o local.

La anestesia general permite una reparacion técni-
camente mas precisa, bajo anestesia local se preservan
los reflejos cerebrovasculares, lo que permite identificar
con precision los casos que ameritan un “shunt”, o puente
arterial transitorio transoperatorio, el cual es un método
econdmico y eficaz de monitoreo de la funcién neuro-
vascular durante el pinzado arterial carotideo, con muy
buena aceptacion tanto por pacientes como por ciruja-
nos.®

Cuadro I.
Complicaciones Nacet Ecst
Accidente vascular cerebral y muerte  5.8% 9.1%
Pardlisis nervio craneal 7.6% 6.4%
Hematoma herida quirdrgica 5.5% 3.1%
Infarto miocardio 0.9% 0.2%
Insuficiencia cardiaca 0.6%
Arritmias 1.2%
Otros problemas cardiacos 1.2%
Complicaciones pulmonares 1.3%
Total 26.2% 19.1%

Fig. 1. Angioplastia y colocacién de “stent” sin dispositivo de protec-
cion distal.
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Enfermedad arterial oclusiva carotidea

Fig. 4. Angioplastia con proteccion distal mediante balon.

Finalmente, existe una alternativa quirtrgica de mini-
ma invasion, o cirugia endovascular, para tratar este tipo
de lesiones estendticas a nivel arterial carotideo median-
te angioplastia y colocacién de stents o férulas endolu-
minales a través de un acceso percutaneo y bajo control
fluoroscépico (Figura 1), técnicas y tecnologia rapida-
mente evolutivas pero cuyos resultados ain no son defi-
nitivos, situacion que, a su vez, presenta ventajas y des-
ventajas, lo que al momento imposibilita realizar una
adecuada comparacion con la cirugia convencional abier-
ta (endarterectomia carotidea).

Los resultados actuales con las técnicas endovascu-
lares, aunque aun no definitivos, son alentadores. Inno-
vaciones en los Ultimos afios, que inducen optimismo
para el futuro préximo, incluyen los nuevos “stents” recu-
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Fig. 2. Angioplastia y colocacién de
“stent” con proteccién distal me-

diante balén oclusivo.

Fig. 3. Angioplastia con protec-
cién distal mediante filtro.

biertos con una pelicula de carbono, y los medicados de
menor perfil con sistemas de liberacion monorriel, crea-
dos especificamente para aplicacion carotidea que pro-
veen una reduccion en el indice de reestenosis del 26 al
11%, ademas de los sistemas de proteccion cerebral y
una mejor seleccién de pacientes.?

A este respecto, existen tres sistemas de proteccion
cerebral para evitar embolismo durante el procedimien-
to, que fueron sugeridos por Theron la década pasada:
los dispositivos de balones oclusivos (Figura 2), los dis-
positivos con filtros (Figuras 3 y 4), y el sugerido por
Parodi, que provee proteccion al revertir el flujo arterial
carotideo al ocluir las carétidas externa y comudn, me-
diante una comunicacion arterio-venosa con la vena fe-
moral con la interposicién de un filtro.?

Las tres alternativas 0 métodos de proteccién cere-
bral tienen sus limitaciones:

Los balones oclusivos interrumpen el flujo sanguineo
durante el procedimiento y pueden causar embolismo al
cruzar la lesion; la reversion del flujo también interrumpe
el flujo sanguineo, pero evita tener que cruzar la lesion,
aunque el perfil del sistema actual representa también
cierta problematica y, finalmente, los filtros pueden cau-
sar embolismo al cruzar la lesién y pueden no tener apo-
sicidn circunferencial adecuada a la pared arterial.

Por lo anterior, hay que hacer mencion en cuanto a
gue la utilizacion de cualquiera de estos sistemas no
evita el tener complicaciones neurolégicas, pero, que
aun siendo eficaz en un 88% como lo ha informado
Ohki,?? representa un gran avance en la seguridad para
el paciente.
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Cuéando indicar tratamiento vascular de minima
invasion

Al momento es dificil poder precisar una indicacion cla-
ra, ya que para seleccionar un paciente candidato a ci-
rugia endovascular carotidea tenemos que considerar
los factores que por si mismos complican la colocacién
de un “stent”. Dichos factores incluyen: la morfologia de
la placa y su relacién con la posibilidad de producir em-
bolismo, la presencia de trombos, la longitud de la le-
sion, la presencia de lesiones multiples, los factores ana-
témicos que dificulten el acceso vascular intraluminal y
la circulacion adecuada del poligono de Willis.Z La pre-
sencia de alguno o mas de estos factores obliga a re-
considerar la opcién de cirugia convencional.

A la fecha, existen dos condiciones en las que la indi-
cacion quirdrgica favorece sin discusién a la endovascu-
lar sobre la quirdrgica abierta: 1. Estenosis secundaria a
radiaciony, 2. Reestenosis postendarterectomia. En los
casos de lesiones estenéticas carotideas, si bien, la ci-
rugia endovascular con el uso de sistemas de protec-
cion distal no ha mostrado ser superior a la cirugia abier-
ta, ha mostrado no ser inferior a ésta.?*

Conclusién

Podemaos concluir que la cirugia convencional ha demos-
trado, ser, al momento, un procedimiento estandar y se-
guro. La cirugia endovascular hasta este momento tiene
resultados equiparables al compararla con la cirugia
convencional o endarterectomia carotidea en casos se-
leccionados a corto y mediano plazo, sin embargo, sélo
el tiempo dara su lugar a cada técnica y, en consecuen-
cia, su indicacion y contraindicacion precisa.
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