ISSN: 22155201 Revista Médica de CostaRica
Vol. 84, Ndm. 627 (2019): Enero-Junio http://www.revistamedicacr.com

Revision
Actualizacion de las guias de la Sociedad Europea de Cirugia
Vascular de manejo de enfermedad ateroesclerctica carotidea del
2017

Dr. Emmanuel Martinez Martinez', Dr. Francisco Huete Montealegre', Dr. Alvaro Hernandez Guillén', Dr. Pablo Odio
ZUfiiga, Dr. Miguel A Barboza Elizondo?.

! Universidad de Costa Rica, Sistema de Estudios de Posgrado en Neurologia. San José, Costa Rica.
2Departamento de Neurociencias, Hospital Dr. Rafael A Calderdn Guardia. San José, Costa Rica.

Autor corresponsal:
Dr. Emmanuel Martinez Martinez, Sistema de Estudios de Posgrado, Universidad de Costa Rica-CENDEISSS
Correo: emmanuel.martinez_m@ucr.ac.cr

Resumen

El ictus isquémico es la segunda causa de muerte a nivel mundial, y es una de las principales
causas de discapacidad. Aproximadamente un 15% de los ictus, son causados por la enfermedad
ateroesclerdtica de los vasos del cuello. La deteccion de esta enfermedad, asi como el manejo para
atacarla son piezas claves en la prevencion del ictus, asi como la diminucion de su impacto en os
sistemas de salud. Para la elaboracion del siguiente documento, se tomaron las Guias de manejo
de enfermedad ateroesclerdtica de cardtidas y arterias vertebrales de la Sociedad Europea de
Cirugia Vascular, y se propuso realizar una actualizacion a dicho documento con los datos mas
actuales al momento de la realizacién de este. Para tal objetivo, ser realizd una blsqueda
bibliografica en bases de datos indexadas. Cada paciente con enfermedad carotidea debe ser
abordado segun su condicidn clinica, porcentaje de obstruccion, presencia o no de enfermedad
sintomatica y comorbilidades. El manejo no debe ser quirtrgico en todos los casos, pero en los
casos que, si lo requieran, se debe abordar de manera expedita. El control de factores de riesgoy el
manejo médico son de una importancia critica en el manejo de esta patologia.

Palabras clave: ictus isquémico, enfermedad carotidea, endarterectomia, guias.

Abstract

Ischemic stroke is the second cause of death worldwide and is one of the main causes of disability.
Approximately 15% of strokes are caused by atherosclerotic disease of the vessels of the neck. The
detection of this disease, as well as the management to attack it, are key pieces in the prevention
of stroke, as well as the diminution of its impact on health systems. For the elaboration of the
following document, the Guidelines and Management of atherosclerotic disease of the carotids and
vertebral arteries of the European Saciety of Vascular Surgery were taken, and it was proposed to
update the said document with the most current data at the time of its execution. For this purpose,
a hibliographic search was performed in indexed databases. Each patient with carotid disease
should be approached according to their clinical condition, percentage of obstruction, presence or
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not of symptomatic disease and comorbidities. The management should not be surgical in all
cases, but in cases that require it, it should be addressed expeditiously. The control of risk factors
and medical management are of critical importance in the management of this pathology.

Keywords: ischemic stroke, carotid disease, endarterectomy, guidelines

Introduccion

El ictus isquémico es la segunda causa de muerte a nivel
mundial. A principios la década del 2000, se consideraba
que la enfermedad carotidea era la causa de 20-30% de los
eventos isquémicos.? Sin embargo, en la Ultima década, se
han desarrollado multiples estrategias para disminuir su
incidencia, como mejoria en el tratamiento médicoy en las
terapias invasivas®, al punto que actualmente se dice que
la incidencia de estos eventos ronda el 15% de todos los
ictus isquémicos. En Europa, se estima que
aproximadamente 1.1 millones de personas fallecen
anualmente por causa de un ictus, y tiene un costo anual
mayor a los 38 mil millones de Euros.*

Actualmente se considera que la prevalecia de la
enfermedad ateroesclerdtica carotidea asintomatica es de
2% para los pacientes que tienen estenosis de mas de 50%,
y de 0.5% para los que tienen una estenosis de mas del
70%."

Estrategias de bisqueda y criterios de seleccion

Para la confeccion de este documento, se utilizaron bases
de datos indexadas, especificamente PubMed, Clinical Key,
UptoDate y Nature Reviews Neurology.

Se utilizaron como palabras clave de la busqueda,
enfermedad ateroesclerdtica, intervencion quirurgica en
enfermedad carotidea, guias de manejo, tratamiento
médico ideal (best medical treatment) y endarterectomia
carotidea.

Se busco en estas bases de datos por un periodo
aproximado de dos semanas, tras las cuales se
seleccionaron estudios utilizando como criterios la fecha
de publicacion del estudio, su relacion directa con el tema
a investigar, el nivel de evidencia de cada uno, la
actualidad de este con relacion a la guia actual. Se
utilizaron articulos en espafiol y en inglés Ginicamente.

Definiciones de importancia en la enfermedad
carotidea
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En el caso de la estenosis carotidea asintomatica, se
define como la enfermedad ateromatosa de la arteria
cardtida presente en sujetos sin historia de eventos
neuroldgicos transitorios o permanentes, atribuibles al
territorio de dicha arteria. Asi mismo, no se deben
considerar los pacientes con sintomas inespecificos, como
vértigo, sincope, cefaleas, etc. como sintomaticos.”’

Por su parte, se considera que la estenosis carotidea es
sintoméatica cuando esta se correlaciona con al menos un
episodio clinico de isquemia ocular o cerebral ipsilateral
en los Ultimos 6 meses.®

Por dltimo, se deben considerar las siguientes
definiciones: Primer evento, que consiste en la primera
sintomatologia que experimento el paciente, aunque no
consultara por el mismo. Evento pivote es el sintoma que
llevo al paciente a consultar. Evento mas reciente es el
que ocurrio de ultimo en el tiempo.'®

Estrategias de imagenes en el manejo de la
enfermedad carotidea

La primera linea de tamizaje imagenoldgico en la
enfermedad carotidea es el ultrasonido duplex, esto
debido a su bajo costo y disponibilidad en los centros de
salud. Sin embargo, el uso de la angiotomografia
computarizada y la angioresonancia magnética son
también recomendables, ya que son (tiles para
determinar el grado de estenosis, sino también la
extension de las lesiones.®

Es importante resaltar que, si se considera que el paciente
es candidato a un procedimiento de revascularizacion
abierta o endovascular, se debe corroborar el hallazgo
inicial en duplex por medio de la angiotomografia o la
angioresonancia. O en su defecto, por dlplex de nuevo,
pero de ser posible por un segundo examinador. De igual
manera, cuando se considere la colocacion de un stent se
debe corroborar con angiotomografia o angioresonancia,
que también brinde informacion del arco adrtico, los vasos
supra adrticosy la circulacion intracraneana.®
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El uso de los métodos no invasivos de imagenologia
siempre debe ser considerado en primera instancia. Esto a
menos que exista una discrepancia importante entre las
técnicas no invasivas, en cuyo caso se debe considerar
realizar la arteriografia para comprobar los hallazgos.
Esta cautela es debido al aumento en la posibilidad que se
presente unictus asociado a la arteriografia.®

Enfermedad carotidea asintomética
Prevencion primaria

El primer paso para la prevencion es el manejo médico
optimo. El cual inicia en el control de los factores de riesgo.

El tabaquismo es uno de los principales factores de riesgo,
no solo para la aparicion, sino para la progresion de la
placa de ateroma.’ Otro factor de riesgo importante es el
sedentarismo, en un metaandlisis, niveles moderados o
altos de actividad fisica reducen el riesgo relativo de
ictus. Finalmente, en un metaanalisis de 25 estudios, se
asocio la obesidad con un incremento significativo en la
prevalenciadelictus."

El uso de antiagregantes plaquetario también se considera
dentro de las estrategias. La recomendacion actual
consiste en aspirina a bajas dosis (75-325 mg),
principalmente para la disminucion de los eventos
cardiacos. No existe recomendacion actual de uso de doble
antiagregacion en los pacientes asintomaticos."

La dislipidemia debe ser tratada como parte del abordaje
de la enfermedad carotidea asintomédtica. La evidencia
actual es sugestiva que el uso de estatinas reduce la
incidencia de ictus a largo plazo. Adicionalmente, por la
evidencia que disminuyen el riesgo cardiovascular y la
baja incidencia de efectos adversos serios, se considera
que su uso y recomendaciones deben ser las mismas que
para la enfermedad sintomética, las cuales son LDL menor
a 70 mg/dl, o bien una reduccion del 50%, esto con
estatinas de alta intensidad (atorvastatina 40- 80 mg, o
rosuvastatina 20 -40 mg)*

La hipertension se asocia con el aumento del riesgo de
enfermedad carotidea. Al tratarla, no solo se ha visto una
reduccion de la progresion, sino ademas un aumento en la
regresion.* El mejor efecto estd en los inhibidores de
canales de calcio, donde se ha visto mas reduccion de la
progresion. Sin embargo, los farmacos que alteran el eje
renina, angiotensina  aldosterona también  han
documentado este efecto. En la practica, los pacientes con
enfermedad carotidea asintomatica deben manejar
presiones inferiores a 140/90 mm Hg, y el blanco debe ser

Martinez-MartinezE, et al. Rev Med Costarric 2019;84:8-15

de 85 mmHg para la presion diastdlica en los pacientes
con Diabetes Mellitus asociada.”

La Diabetes Mellitus se asocia a aumento de riesgo de
enfermedad endotelial. Esta dobla la posibilidad de sufrir
un ictus® Sin embargo, en los metaanalisis, no se ha
encontrado evidencia de que un control glicémico estricto
reduzca el riesgo de ictus. Sin embargo, se recomienda un
control estricto, pues reduce el riesgo de otras
complicaciones asociada a la DM-II, como es el caso de la
microangiopatia.”

Revascularizacion en pacientes con enfermedad
carotidea asintomatica

La evidencia alrededor de la intervencion de un paciente
con enfermedad carotidea asintomdtica no es tan
contundente, especialmente con las mejorias actuales a
los esquemas de tratamiento médico. Por lo tanto, siempre
se debe considerar como primera opcion en tratamiento
médico optimo Sin embargo, existe un grupo de pacientes
en los cuales se puede considerar la realizacion de una
intervencion. Sin embargo, a la hora de definir cuales son
estos pacientes, la AHA no define las pautas para
identificarlos en ningin momento, por tal motivo, se
desconoce certeramente cuales son estos pacientes. Para
efectos de este documento, se consideran de alto riesgo de
sufrir un ictus, y por lo tanto se ven beneficiados de ser
sometidos a revascularizacion son los siguientes
pacientes:®

Portadores de infartos cerebrales silentes

Progresion de la estenosis

Areade placa grande

Area yuxtaluminal negra grande

Ecolucenciaenlaplaca

Hemorragiaintraplaca

Reserva vascular cerebral disminuida

Embolismo espontaneo
La prmupal intervencion sera la endarterectomia
carotidea. Siempre y cuando la mortalidad y la posibilidad
de ictus perioperatorio sean menor a 3% de los
procedimientos realizados en el centro donde se hace la
intervencion.” Adicionalmente, se tienen que cumplir
ciertas caracteristicas los pacientes para que se
considere este abordaje. En primera instancia, los
pacientes deben ser divididos en dos grupos, separados
por el riesgo quirurgico. En el caso de los pacientes que
poseen un riesgo quirlrgico promedio, que tienen
estenosis de entre 60 y 99%, que poseen alguna de las
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caracteristicas que se consideran de alto riesgo y que su
expectativa de vida sea mayor a 5 anos.?

Ademas de la endarterectomia, el stent también puede ser
considerada, pero especialmente en pacientes que se
consideren de alto riesgo operatorio.”

Enfermedad carotidea sintomatica

Prevencion
optimizado)

secundaria (Manejo médico

Como en los pacientes con enfermedad carotidea
asintomatica, el control de la hipertension arterial, la
Diabetes Mellitus y la dislipidemia debe ser optimo, y las
metas las mismas. A continuacion, se resumen dichas
metas:

Presion arterial menor a 140/90 mmHg vy

diastolica menor a 85 en pacientes que ademas

sean diabéticos

LDL menor a 70 mg/dl o reduccion del 50% del

mismo

Control estricto de glicemia
El inicio temprano de la terapia de antiagregacion
plaguetaria es de suma importancia, en un meta andlisis
se logré documentar que el uso de estos farmacos de
manera temprana logra una reduccion del riesgo de
evento recurrente en las primeras 6 semanas de un 60% y
de evento fatal en un 70%.% En el caso de los pacientes con
ictus menor, o bien con isquemia cerebral transitoria de
alto riesgo la terapia de doble antiagregacion debe ser
considerada en la fase aguda, ya que reduce el riesgo de
evento recurrente, sin aumentar de manera significativa el
riesgo de hemorragia. Esto siempre y cuando no se trate
de un evento cardioembdlico. Incluso se ha visto que el
beneficio es maximo en los pacientes con enfermedad
extracraneal o con estenosis de la arteria cerebral media.
En la primera linea se debe considerar el uso de
clopidogrel Se considera evidencia tipo lIbC.2

En los pacientes a los que se les realiza un procedimiento,
ya sea colocacion de stent o bien Endarterectomia, se debe
considerar el uso de terapia antiagregante previo y
durante el periodo operatorio. Incluso, la recomendacion
en los pacientes con colocacion de stent actualmente es
doble antiagregacion, pero Unicamente durante las
primeras 4 semanas posteriores al procedimiento. Sin
embargo, esta Ultima informacion es en gran medida
traslapada del conocimiento existente en colocacion de
stent coronarios. No se recomienda el uso prolongado de
doble antaigregacion.?
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Es importante considerar el uso de gastro proteccion en
algunos de los pacientes que utilizan farmacos
antiplaquetarios. Sin embargo, existe interaccion entre los
inhibidores de bomba de protones y el clopidogrel, por lo
que, sin factores de riesgo, se puede no utilizar estos
medicamentos.?* Dentro de los factores de riesgo se
encuentran historia previa de sangrado gastrointestinal,
adulto mayor, infeccion por Helicobacter pylori y uso
concomitante de aspirina, antiinflamatorios no
esteroideos, inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina anticoagulantes o esteroides.”

El uso de estatinas estd recomendado en los pacientes
para prevencion terciaria, ya que disminuyen no solo el
ictus, sino otros eventos cardiovasculares. En el caso de
los pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento
de revascularizacion, el uso de estatinas previo a dicho
procedimiento no debe ser interrumpido, y debe
continuarse a largo plazo.”®

En el caso del manejo de la hipertension arterial, no hay
estudios aleatorizados que evalden el papel de la terapia
antihipertensiva para prevencion secundaria en
enfermedad carotidea sintomatica. Sin embargo, en un
estudio de Cochrane se concluyd que bajar la presion
arterial durante la etapa aguda del evento no tiene
beneficio en el resultado funcional del paciente, esto es
particularmente importante en los pacientes con ictus
secundario a estenosis carotidea bilateral previo a la
revascularizacion.® Sin embargo, en pacientes en los
cuales se considera para endarterectomia temprana se
debe considerar bajar la presion, pues presiones
arteriales sistolicas menores a 180 mmHg se relacionan
con menor riesgo ictus post procedimiento. Basados en
esto, alos pacientes a los cuales se les considera para una
endarterectomia urgente se les debe bajar su presion
arterial sistdlica por debajo de 180 mmHg.?” Es importante
tratar de manera agresiva la hipertension posterior al
procedimiento, pues las cifras elevadas se correlacionan
con mayor incidencia de sindrome de hiperperfusion,
hemorragia intracraneal y eventos cardiacos.? En el caso
de los pacientes que tienen enfermedad carotidea
sintomatica, pero no se les realizara el procedimiento de
emergencia, la meta de presion arterial debe ser menor a
140/90 mmHg, una vez haya pasado el periodo agudo.™

En el caso de los pacientes portadores de Diabetes
Mellitus se deben manejar con las mismas metas que los
pacientes con enfermedad no sintomatica.”
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Ensayos que comparan endarterectomia con tratamiento
médico

NASCET, ECST y SVACS son tres estudios en los cuales se
comparo el procedimiento invasivo contra tratamiento
médico, se determind que en el grupo con estenosis menor
a un 50%, no se logré prevencion adicional de ictus.” Por
su parte, los pacientes con estenosis moderada (50-69%) y
severa (70-99%) se obtuvieron un beneficio significativo,
con una reduccion relativa de riesgo (RRR) de 28% y 48%
respectivamente. Y un nimero necesario para tratar (NNT)
de 13 y 6 también respectivamente. Estos estudios
documentan que conforme aumenta la estenosis, aumenta
el beneficio, excepto en los pacientes portadores de una
casi oclusion (95-99%), en los cuales no se gand ningun
beneficio significativo. Motivo por el cual no se recomienda
la endarterectomia ni la colocacion de stent en pacientes
con casi oclusion a menos que presenten sintomas
ipsilaterales a pesar de tratamiento médico optimo.™®

En estos estudios, se logré determinar cuales pacientes
que se encontraban en tratamiento médico adecuado
estaban en mayor riesgo de sufrir un ictus, las
caracteristicas mas prevalentes eran edad avanzada,
género masculino, sintomas recientes, isquemia cerebral
transitoria o ictus hemisférico, infarto cortical y las
comorbilidades médicas. En lo correspondiente a las
imagenes, se considera de alto riesgo las estenosis
irregulares, el aumento de la severidad de la oclusion sin
llegar a suboclusion, oclusion contralateral, estenosis
intracraneal en tandem y falla para generar colaterales
intracraneales.™

Ensayos que comparan endarterectomia con colocacion
de stent.

En el caso de los primero 30 dias posteriores al
procedimiento, se ha documentado mayor incidencia de
ictus posterior al procedimiento con la colocacion del
stent. La poblacion en la cual es mas significativa esta
diferencia es en los adultos mayores de 60-65 afios, en
donde el riesgo de evento isquémico posterior al
procedimiento era mayor'®. En el caso de endarterectomia,
edad avanzada no se asocia con aumento en el riesgo de
evento post procedimiento, por lo que, en pacientes
mayores de 70 afios, que tengan una oclusion de entre 50-
99% se recomienda la endarterectomia sobre la
colocacion de stent.*

En lo referente a resultados a largo plazo, no existe
diferencia en el riesgo de evento isquémico ipsilateral
entre los dos procedimientos. Bajo esta premisa, la
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decision de realizar uno o el otro procedimiento en un
paciente va a ser tomada utilizando criterios que
aumenten o disminuyan el riesgo operatorio (sintomas
recientes, experiencia del intervencionista o el cirujano,
edad del paciente, longitud de la placa, placas calcificadas,
arterias tortuosas, sintomas en aumento, oclusion
contralateral, arco tipo lll, arco bovino, ateroma de arcoy
la preferencia del paciente).”®

Se considera evidencia 1° la endarterectomia en pacientes
que reportan sintomas de territorio carotideo en los
Ultimos 6 meses y tienen una estenosis entre 70-99%. En el
caso de los pacientes que tienen estenosis menos
significativas (entre 50-69%) se debe considerar también
realizar la endarterectomia, sin embargo, su nivel de
evidencia es mas débil, siendo esta de llaA™

Momento de la intervencion posterior al inicio de los
sintomas

La endarterectomia carotidea confiere un beneficio
maximo cuando se efectua en los primeros 14 dias, esto
secundario a que la evidencia apunta a que el riesgo de
ictus recurrente en la etapa aguda es mas alto de lo que
originalmente se considerd.® Sin embargo, algunos
estudios recomiendan realizar el procedimiento entre los
3ylos14dias, por motivos de seguridad.2

La colocacion de stent es controversial en el periodo
agudo de la enfermedad, y se considera que en los
primeros 14 dias es mas seguro realizar una
endarterectomia que colocar un stent.”

Intervencion en pacientes neurolégicamente inestables

Es necesario retrasar la endarterectomia en pacientes
que sufran un evento incapacitante, debido a que existen
mayores riesgos de transformacion hemorragica y de
hemorragia intracraneal. Los pacientes con un RANKIN
mayor a 3, 0 con un area de infarto mayor a un 30% del
territorio de la cerebral media y aquellos con alteracion de
la consciencia no deben ser sometidos a una
endarterectomia hasta que exista una mejoria neuroldgica
significativa. Sin embargo, en pacientes con isquemia
cerebral transitoria en aumento o con infarto en evolucion
se puede realizar una endarterectomia de emergencia (de
preferencia en las primeras 24 horas) si el territorio
infartado es menor a 30%.%

Momento de la intervencion en pacientes que recibieron
trombolisisintravenosa
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Se contraindica la endarterectomia posterior a la
trombodlisis intravenosa temprana (menor a 4 horas) en
pacientes con déficit neuroldgicos severos persistentes,
alto riesgo operatorio de previo, presencia de hemorragia
intraparenquimatosa y en casos de diseccion de vasos de
cuello previa oradioterapia.®

En el caso de los criterios de seleccion, se incluyen una
mejoria neuroldgica rapida posterior a la trombodlisis, que
el area infartada sea menor a un 30% del territorio de la
arteria cerebral media, que exista recanalizacion previa
del tronco principal de la arteria cerebral media, que
exista una estenosis carotidea de entre 50 y 99% y que no
exista evidencia de hemorragia parenquimal o edema
significativo.®

Posterior a la trombdlisis, se recomienda no administrar
heparina o antiagregantes plaquetarios por 24 horas, pero
se debeiniciar el antiagregante antes de laintervencion.®

Adicionalmente, se recomienda que los pacientes que se
someten a una intervencion carotidea temprana posterior
a trombdlisis tengan un control estricto de la presion
arterial para reducir el riesgo de hemorragia
intraparenquimatosa.?®

Pacientes con estenosis menor a 50% que se beneficiande
cirugia

En la mayoria de los pacientes no existe beneficio en
realizar una intervencion si la estenosis es menor al 50%.
Sin embargo, en un grupo de pacientes en el cual existen
sintomas recurrentes y ya tienen tratamiento médico
optimo se puede considerar el procedimiento. Sin

embargo, se debe valorar primero que el tratamiento
médico sea optimo.”

Cirugia en pacientes sintomaticos de alto riesgo
quirdrgico

Se consideran pacientes de alto riesgo quirdrgico aquellos
que tengan enfermedad cardiaca importante, enfermedad
pulmonar severa, oclusion carotidea contralateral,
paralisis contralateral de nervio laringeo, cirugia radical
previa de cuello, radioterapia cervical, estenosis
recurrente posterior a endarterectomia y edad superior a
los 80 afos, en estos casos, el stent debe considerarse
como una alternativa.”®

Complicaciones posteriores a las intervenciones
carotideas

Complicaciones Tempranas
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El evento cerebral isquémico es una de las principales
complicacionesy se puede presentar en varios momentos.

El eventointraoperatorio se define como un nuevo sintoma
focal que es aparente inmediatamente después de la
recuperacion de la anestesia. Generalmente esta asociado
a embolizacion cuando se recupera el flujo, y menos
comunmente a hipoperfusion. Es una practica aceptada en
la actualidad que un paciente que se recupere con
sintomas neuroldgicos nuevos sea reexplorado, con la
intencion de descartar acumulacion de trombos en el area
de laendarterectomia.

En el caso del evento post operatorio, se determina cuando
los sintomas aparecen después que el paciente ya se ha
recuperado completamente de la anestesia. La etiologia
de este va a depender del tiempo de evolucion. En las
primeras 6 horas, la causa mas comun es la trombosis o el
embolismo de un trombo mural. Después de 12-18 horas, la
causa mas frecuente es el sindrome de hiperperfusion.
Existen ciertas caracteristicas que se asocias con
aumento del riesgo de infarto perioperatorio, dentro de las
cuales se encuentran género femenino, enfermedad
vascular periférica, presion arterial sistolica mayor a 180
mmHg o menor de 120 mmHg y tipo de infarto, donde los
infartos hemisféricos son de mayor riesgo.

En el caso de la colocacion de stent, los factores que
predisponen a un evento isquémico asociado al
procedimiento son arco adrtico tipo Ill, arco bovino,
ateroma de arco, enfermedad arterial coronaria,
angulacion distal de la arteria carétida interna marcada,
estenosis larga y estenosis en agujero de alfiler.

La inestabilidad hemodinamica debe ser abordada
prontamente, inicialmente con soluciones de tipo
cristaloides, en conjunto con expansores de volumen, en
caso de fallar, se deben administrar vasopresores para
lograr una presion sistolica de al menos 90 mmHg.®

Complicaciones tardias

La infeccidn del parche prostético se documenta entre el
0.4y 1.8% de las endarterectomias y de estas, un tercio en
los primeros dos meses del procedimiento. El resto,
después de los 6 meses. Los gérmenes mas frecuentes
son el staphylococoy el streptococo. En estos pacientes se
requiere escision del parche y reconstruccion autéloga
venosa. No se recomienda la reconstruccion con
materiales prostéticos, pues aumenta la reinfeccion.'®

La re-estenosis por lo general inicia de 3 a 6 meses
posterior al procedimiento, secundaria a hiperplasia
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neointimal. Los factores que predisponen a re-estenosis
son fumado, hipertension, género femenino, diabetes,
didmetro carotideo pequefio, estenosis residual *

En el caso de los pacientes que vuelven a ser sintométicos,
y se les documenta estenosis de 50-99%, deben ser
reintervenidos, caso contrario de los que tienen menos de
50%, los cuales se considera que se deben manejar
medicamente. Los pacientes asintomaticos con re-
estenosis de 70-99% se pueden considerar para
reintervencion, con abordaje multidisciplinario. En el caso
de los pacientes con stent, y re-estenosis asintomatica del
70% o mas, se recomienda que se les de manejo médico.”®

Conclusion

El inicio del trabajo diagnostico de la enfermedad
carotidea se realiza con el ultrasonido Doppler, el cual se
prefiere inicialmente siempre sobre la angiografia
invasiva, no solo por su costo, sino por su disponibilidad y
seguridad. Una vez el diagndstico sea realizado, se debe
determinar si la enfermedad del paciente es sintomatica o
asintomatica, basandose en la definicion de ambas. Sin
importar que tipo de enfermedad tenga el paciente, el
control de factores de riesgo y el tratamiento médico
optimo siempre deben ser la primera opcion. En el caso de
los pacientes con enfermedad carotidea asintomatica,
solo aquellos con estenosis entre 60 y 9%, con alto riesgo
de ictus y expectativa de vida mayor de 5 afios deben ser
sometidos a una revascularizacion, todos los demas
deberan permanecer con tratamiento médico dptimo. En el
caso de los pacientes, con enfermedad sintomatica que
tengan estenosis mayor al 50%, la intervencion debe
hacerse en los primeros 14 dias del evento sintomatico,
para lograr el maximo beneficio.
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