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RESUMEN

Objetivo: Conocer el porcentaje de reestenosis carotideas postendarterectomia y analizar los facto-
res de riesgo que la favorecen, en el hospital “Lic. Adolfo Lépez Mateos”.

Antecedentes: La reestenosis carotidea es una entidad a tener en cuenta posterior a endarterecto-
mia. En seguimiento con ultrasonido Doppler duplex se han reportado incidencias tan altas como
37%. La principal causa en los dos primeros afios posteriores a la cirugia es la hiperplasia miointimal.

Método: Seguimiento con ultrasonido Doppler duplex color, de pacientes con endarterectomia caro-
tidea durante un periodo de dos afios, entre marzo de 2003 y febrero de 2005, con evaluacién de fac-
tores de riesgo para desarrollo de reestenosis.

Resultados: Treinta pacientes, 14 hombres y 16 mujeres, de los cuales 19 con hipertension arterial,
19 con diabetes mellitus, 14 con dislipidemia y 10 con tabaquismo, como factores de riesgo prevalen-
tes posterior a la cirugia. Se encontraron tres reestenosis, ninguna de las cuales de alto grado, sin
ameritar reintervencion quirdrgica. En los tres casos los pacientes tenian diabetes mellitus y disli-
pidemia, sélo dos con hipertensién arterial y ninguno fumaba.

Conclusiones: Al ser un método no invasivo y de facil accesibilidad en la mayoria de los centros
hospitalarios, el ultrasonido Doppler duplex color, es una importante herramienta en el seguimien-
to a largo plazo de los pacientes con endarterectomia carotidea.
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ABSTRACT

Objective: Know the percentage of carotid restenosis post-endarterectomy and to analyze the factors
of risk that favor it, in the hospital Lic. Adolfo L6pez Mateos.

Background: The carotid restenosis is an entity to keep in later mind to endarterectomy. In pursuit
with ultrasound doppler duplex incidences so high have been reported as 37%. The main cause in the
first two later years to the surgery is the miointimal hyperplasy.

Method: Pursuit with ultrasound doppler duplex color of patient with carotid endarterectomy during
a two years period, between March of 2003 and February of 2005, with evaluation of factors of risk for
restenosis development.

Results: 30 patients, 14 men and 16 women, of those which 19 with arterial hypertension, 19 with
diabetes mellitus, 14 with dislipidemy and 10 with smoked, as factors of risk later to the surgery.
They were 3 restenosis, none of those which of high grade, without surgical reintervention. In the
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three cases the patients had diabetes mellitus and dislipidemy, only two with arterial hypertension

and none smoked.

Conclusions: To the being a method non invasive and of easy accessibility in most of the hospital
centers, the ultrasound doppler duplex color, is an important tool in the long term pursuit of the pa-

tients with carotid endarterectomy.

Keywords: carotid restenosis.

INTRODUCCION

La reestenosis, es una entidad clinica a considerar
posterior a una endarterectomia carotidea o angio-
plastia. Se define a la reestenosis como el desarrollo
de un nuevo estrechamiento arterial en un sitio
previo de remocién o dilatacion de una placa ateros-
clerética.r? Aunque la frecuencia de reestenosis es
generalmente superior en las arterias coronarias,
se encuentran frecuencias publicadas para la rees-
tenosis carotidea posterior a endarterectomia entre
1y 4%; sin embargo, con métodos no invasivos de
seguimiento, se muestra una frecuencia de reeste-
nosis tan alta como 37%.3

En el Asymptomatic Carotid Atherosclerosis
Study (ACAS),* la incidencia acumulada de esteno-
sis recurrente o residual fue de 12.7%. El 4.1% fue
aguda y se relacion6 con defectos técnico quirdrgi-
cos, 7.6% ocurrié entre 3y 18 meses y 1.9% entre
18 y 60 meses postendarterectomia. Con uso de
parche venoso la recurrencia fue de 4.6% y sin el
uso de parche la incidencia aument6 a 16.7%.

Con base en el conocimiento de las reacciones a
la lesion de la pared arterial y el empleo de ultraso-
nido intravascular, los procesos que se presentan
en la reestenosis es categorizar en cuatro tipos, que
pueden ocurrir en diversos grados, en diferentes ar-
terias afectadas.'? 1) En la proliferacién celular, la
intima aterosclerética junto con grados variables de
media, son removidos, con lo cual la arteria sufre
una lesién mecanica en todas sus capas, dejando
expuestas la media y los extremos proximal y distal
de la intima a los elementos sanguineos. Existe ex-
posicion de colageno y factores tisulares promotores
de adhesidn plaquetaria. Ese acto induce prolifera-
cion de musculo liso, migracion y sintesis de matriz
extracelular. 2) La sintesis de matriz extracelular,
es un rasgo de los tejidos intimales reestenéticos
con aparicion de células de musculo liso en una ma-
triz rica en proteoglicanos. 3) A pesar de un adecua-
do control, en la lesion arterial ocurren cantidades
variables de trombosis no oclusiva. El trombo ini-
cial, puede posteriormente formar parte de la inti-
ma en su proceso de restauracion, al momento de
organizarse. 4) Existe una remodelacion de la pared
arterial, sin que necesariamente influyan los tres

mecanismos antes mencionados. Estudios de ultra-
sonido han identificado a la elastica externay a la
adventicia sustancialmente afectadas por una res-
puesta proliferativa y fibrética.

El propésito del seguimiento, con métodos no in-
vasivos, es detectar las posibles complicaciones pos-
quirurgicas. En el primer mes, relacionadas fre-
cuentemente con problemas quirdrgicos. En los
primeros dos afios mas cominmente en relacion
con hiperplasia miointimal; alrededor de 70% de las
reestenosis ocurren en este periodo. Posterior a di-
cho tiempo se considera una reestenosis por progre-
sion de la enfermedad aterosclerosa.5®

En el seguimiento con ultrasonido Doppler dd-
plex, posterior a endarterectomia carotidea, se evi-

Figura 1. Doppler duplex carotideo modo B longitudinal. La
flecha sefala el sitio de inicio de la endarterectomia.
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dencia carencia de reflexion intimal (Figura 1). Un
engrosamiento de la pared arterial de diversos gra-
dos con ecotextura homogénea y lisa, generalmente
corresponde a miointima, de presentacién habitual
cuando es muy delgada, pero catalogada como hi-
perplasia miointimal cuando es de mayores dimen-
siones (Figura 2). En ocasiones se visualizan re-
flexiones focales brillantes que corresponden a las
suturas (Figura 3).2

Los hallazgos anormales tras una endarterecto-
mia, incluyen alteraciones en el flujo, estenosis u
oclusién. La hiperplasia miointimal suele producir
un estrechamiento difuso de la region de la endar-
terectomia, con una elevacién proporcional de la ve-
locidad del flujo y turbulencias postestenoticas (Fi-
gura 4). Para estudiar la velocidad en una estenosis
posquirudrgica se usan los mismos criterios que en
estudios preoperatorios.” EI método empleado para
la medicién de las estenosis carotideas en el “North
American Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial” (NASCET),® se ha convertido en el estandar
en la medicion ultrasonografica.®*

Posiblemente por su superficie lisa y firme y que
no tienden al embolismo cerebral, las estenosis

Figura 2. Doppler duplex carotideo modo B transversal.
Las flechas sefialan los limites de la arterial. Las lineas
punteadas los limites de la luz.
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Figura 3. Doppler duplex carotideo modo B longitudinal.
Las flechas sefalan los sitios de las suturas.

miointimales tienden a ser asintomaticas. En recu-
rrencias tempranas de severidad intermedia, ade-
mas de antiagregacion plaquetaria, se deben de
realizar estudios de seguimiento de progresién.!
Aunque algunos cirujanos discrepan, la reoperacion
electiva es apropiada en estenosis de alto grado, es-
pecialmente si la car6tida contralateral se encuen-
tra ocluida. El control estricto de los factores de
riesgo juega un papel fundamental en disminuir la
incidencia a largo plazo de reestenosis carotidea.?

METODOS

Presentamos la experiencia del Hospital Regional
Lic. Adolfo Lépez Mateos, con una poblacion de es-
tudio de pacientes a los cuales se les realiz6 endarte-
rectomia carotidea, durante el periodo comprendido
entre marzo de 2003 a febrero de 2005. Se corroboré
gue en todos los pacientes, el ultrasonido postopera-
torio realizado dentro del primer mes no mostrara
alteraciones o estenosis residual. Se llevé a cabo un
estudio retrospectivo, transversal, observacional y
descriptivo. Se obtuvieron los datos de las variables
analizadas, tanto del expediente clinico, como del
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propio paciente; realizdndose un analisis estadistico
descriptivo de las mismas. El estudio ultrasonogréafi-
co se realiz6 por una sola persona en todos los ca-
sos, empleando un ultrasonido Doppler duplex color
de alta definicion, con frecuencia de 7.5 MHz con
sonda de 40 mm.

RESULTADOS

Se obtuvieron 30 pacientes a los cuales se les reali-
z6 endarterectomia carotidea en el periodo estudia-
do y cuyo seguimiento por ultrasonido Doppler
duplex color fue posible. De los cuales 14 fueron del
sexo masculino (47%) y 16 del femenino (53%), con
un promedio de edad de 72 afios (rango de 56 a 84).
En 12 de ellos se realizé angioplastia con parche de
dacrén. Como factores de riesgo, prevalentes pos-
teriores a la cirugia, en diferentes grados de
control, se encontraron: 19 (63%) pacientes con hi-
pertension arterial, 19 (63%) con diabetes mellitus,
14 (47%) con algun grado de dislipidemia y 10 (33%)
continuaban fumando con un promedio de cuatro ci-
garros por dia. El tiempo promedio entre la cirugia
y la realizacion del ultrasonido Doppler duplex co-
lor fue de nueve meses, con un rango de cuatro a 18
meses.

Se encontraron tres reestenosis carotideas en pa-
cientes del sexo femenino (10%), hinguna en mascu-
lino. Estableciéndose la estenosis en dos pacientes
con 40% y en una con 50% de disminucién de la luz
arterial. De dichas reestenosis, las tres pacientes
presentaban alteracion hemodindmica y se encuen-
tran comprendidas dentro de un grupo de cuatro
mujeres y dos hombres con velocidades de pico sis-
tolico superiores a 100 cm/seg. Todos los pacientes
se encontraban asintomaticos.

Figura 4. Doppler triplex carotideo. Se observa aumento
de la velocidad de pico sistélico posterior a la estenosis de
la arteria caroétida interna.
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Figura 5. Prevalencia de los factores de riesgo en reeste-
nosis y alteracion hemodinamica.

En las tres pacientes con reestenosis, se encontro
prevalencia al 100% de diabetes mellitus y disli-
pidemias mal controladas. Sélo dos de ellas te-
nian hipertension arterial y ninguna fumaba (Fi-
gura b).

No se encontré reestenosis en pacientes a los
cuales se les realizé angioplastia con parche de da-
cron. No se reintervino a ningun paciente.

DISCUSION

En el presente estudio, a pesar de que la serie de
pacientes estudiados es pequefa, al compararla con
las grandes series de la literatura, se obtuvo una in-
cidencia de reestenosis carotidea de 10%. Lo cual se
encuentra dentro del rango reportado de seguimien-
to por métodos no invasivos, en donde la incidencia
es tan alta como 37%, en pacientes asintomaticos.
Ninguna de nuestras reestenosis fue mayor de
50% y, aunque su velocidad de pico sistdlico estaba
elevada, no superdé en ninguno los 120 cm/seg. No
encontramos reestenosis, en los 12 pacientes a los
cuales se les realiz6 endarterectomia mas angioplas-
tia con parche de dacrdn. En el ACAS,* la incidencia
de reestenosis entre tres y 18 meses fue de 7.6% y
1.9% entre 18 y 60 meses; mostrandose una recu-
rrencia de 4.6% con uso de parche venoso y sin su
uso de 16.7%.
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No fue necesaria ninguna reintervencion. En el
ACAS* fueron reoperados 8% de los pacientes afec-
tados, y en ellos no se observé muerte o eventos ce-
rebrovasculares perioperatorios.

Se encontré que los pacientes con reestenosis pre-
sentaban diabetes mellitus mal controlada y dislipi-
demia en su totalidad y, s6lo dos pacientes de tres,
con hipertension arterial. Aunque poco demostrativo
por el tamafio de la muestra, se observa la importan-
cia de un adecuado control de los factores de riesgo,
para minimizar su participacion en el nuevo desa-
rrollo de una estenosis carotidea.

Aunque los resultados de las imagenes con Do-
ppler color de las estenosis suelen ser decepcionan-
tes, debido a las tortuosidades del vaso y a la impo-
sibilidad de ver la luz claramente en las imagenes
transversales, la utilidad del color se centra en la
comparacion con los hallazgos del espectro Doppler.

En diversos estudios se establece la frecuencia de
recurrencia anatémica de estenosis posterior a la en-
darterectomia (estenosis de > 50%) de 0% a 31%,
pero s6lo de 0% a 8.2% se presentan con sintomas.
Washburn y cols. observaron que sélo 15% de los
eventos cerebrales ocurrieron dentro de los 36 meses
posteriores a la endarterectomia carotidea, debido a
estenosis carotidea recurrente, y que después de este
tiempo se present6 en una proporcion de 53.3%. Es-
tos hallazgos soportan la teoria de que la hiperplasia
miointimal produce menos situaciones azarosas que
la placa aterosclerdtica después de reestenosis caro-
tidea. Mattos y cols,*2 en un estudio de 380 pacientes
con seguimiento por ultrasonido Doppler carotideo,
alrededor de 16 afios, proveen datos Utiles con res-
pecto a la incidencia, severidad y riesgos de evento
cerebral en pacientes con reestenosis. La incidencia
en conjunto de 50% de reestenosis fue 10.8%. La in-
cidenciaenel afio 1, 3, 5y 10 fue 5.8%, 9.9%, 13.9%
y 23.4%, respectivamente. Sin embargo, so6lo 2.1%
desarrollaron estenosis de alto grado (> 80%). A los
cinco afos, la frecuencia de pacientes libres de even-
tos cerebrales ipsilaterales, con y sin reestenosis, fue
94.4 'y 94.2%, respectivamente.

Los eventos cerebrales y la muerte en reoperacio-
nes se estiman mucho peores que en las operaciones
primarias. La frecuencia de evento cerebral en la
reoperacion va desde 1.4 a 4.8% en diversos estudios
y en un meta-analisis, en promedio se encuentra en
3.9% o menos en centros con mucha experiencia.
Las lesiones permanentes a nervios craneales se es-
timan en 7.3%.134

El consenso general de los cirujanos en relacion
con la reoperacion, es que debe de practicarse en
aquellos pacientes con reestenosis carotidea de 70%
0 Mas, y quizas en pacientes sintomaticos con 50% o
mas.**%En el ACAS* se observa que aquellos pacien-
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tes asintomaticos con 60% o mas de estenosis se ven
beneficiados con la cirugia. Sin embargo, la historia
natural, relativamente benigna de la reestenosis ca-
rotidea posterior a endarterectomia y la alta morbi-
lidad del tratamiento, sugieren que solo deben de ser
tratados aquellos casos en que se detecte una rapida
progresion de la recurrencia.

En concordancia con los datos obtenidos en el
presente estudio y de lo referido en la literatura,
se apoya la necesidad de realizar estudios de se-
guimiento postendarterectomia carotidea para
identificar y tratar oportuna y adecuadamente a
los casos de reestenosis, asi como un adecuado
control de los factores de riesgo que favorecen su
desarrollo.
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