Revista Colombiana de Cardiologia
Septiembre/Octubre 2006

CIRUGIA CARDIOVASCULAR DEL ADULTO - TRABAJOS LIBRES

Vol. 13 No. 2 117

ISSN 0120-5633

Arteria caroétida y placa "carotida un organo”
Carotid artery and plaque. "carotid: an organ"
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En estos momentos es posible hacer recomendaciones sobre las indicaciones de la endarterecto-
mia carotidea, basadas en los ensayos clinicos publicados y en la revision de grandes series quirtrgi-
cas. Las indicaciones para la cirugia dependeran del grado de estenosis y de la morfologia de la placa,
asi como del estado clinico del paciente y de la morbi-mortalidad del equipo quirargico. Este al igual
que otros estudios con grandes series de casos, evidencia que la endarterectomia carotidea y/o el
manejo endovascular, realizado por equipos expertos, es un procedimiento seguro en pacientes con
indicacion quirargica.

PALABRAS CLAVE: enfermedad carotidea, endarterectomia, stent carotideo, enfermedad cerebro-
vascular.

It is now possible to recommend indications for aortic endarterectomy, based on published clinical
essays and revision of large surgical series. Surgery indications will depend on the stenosis degree and
the plague morphology, as well as on the patient’s clinical state and the morbid-mortality in this surgical
team. As other studies with large case series, evidences that carotid endarterectomy and/or endovascular
management, when realized by expert teams, is a safe procedure in patients with surgical indication.
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Introduccion

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud,
en 1996 se produjeron aproximadamente 15,3 millones
de muertes en el mundo, secundarias a enfermedad
cardiovascular. La mortalidad por estas enfermedades
fue del 45,6% en los paises desarrollados y aproximada-
mente del 25% en los paises en via de desarrollo.

Fundacion Cardiovascular de Colombia, Floridablanca, Santander, Colombia.

Correspondencia: Calle 155A No. 23-58, 4 Piso, Urbanizacién El Bosque
Floridablanca, Santander, Colombia.Teléfono: 097-6396767, 097-6399292
Fax: 097-6384765. Correo electronico: drjuangbarrera@yahoo.com

Recibido: 27/09/06. Aprobado: 09/10/06.

En Colombia se tienen tasas de mortalidad por
enfermedad cardiovascular de 284,8 cada 100.000
hombres, siendo la segunda causa de mortalidad des-
pués de las causas externas, y de 272,2 cada 100.000
mujeres (1).

Debido a estos altos nimeros de morbi-mortalidad,
siempre se ha intentado encontrar un método de pre-
vencion y diagndstico temprano de enfermedad cardio-
vascular. Estimar el riesgo con base en factores ya
conocidos tales como edad, género, tension arterial,
tabaquismoy nivel de lipidos es imperfecto, ya que estos
factores de riesgo, encontrados tras los estudios de
Framingham, explican tan sélo la mitad de las muertes.
Tampoco es deseable esperar a tener sintomas, tales
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como angina o ataques isquémicos transitorios, ya que
se havisto que hasta el 50% de los infartos de miocardio
y eventos cerebro-vasculares, se presentan sin sintomas
previos. Por este motivo se ha propuesto la medicion del
grosor y el area de las placas aterosclerdticas en la
carGtida interna, asi como su tendencia a la progresion
yregresion, como predictor de enfermedad ateromatosa
sistémica, riesgo de infarto agudo del miocardio y
evento cerebro-vascular (Figura 1) (2, 3).

Figura 1. Grosor intima-media de la arteria car6tida como factor de
riesgo cardiovascular.

Grosor intima-media de la arteria car6tida como
factor de riesgo cardiovascular: Este método tiene la
ventaja de ser de bajo costo, no invasivo y con gran
correlacion entre diferentes examinadores. Hay otros
métodos para estudiar el riesgo, tales como niveles de
lipoproteina A o estudios genéticos, que sin embargo
aun contindan bajo estudio para demostrar su sensibi-
lidad y especificidad y tienen desventajas tales como
alto costo y baja disponibilidad.

Para la medicion del grosor de las placas y su area,
se usa un ecografo duplex de alta resolucion y se mide
de manera longitudinal el grosor de la intima de la
carotida interna. Se considera como placa el engrosa-
miento local mayor de 1 mm. Luego el operador se
dirige a la siguiente placa y repite el proceso hasta
medir el total de las placas encontradas (3).

En diversos estudios se ha encontrado asociacion
entre el grosor de la intima tanto con enfermedad
cardiovascular como con aterosclerosis sistémica. Asi
mismo, se ha demostrado que tanto el grosor como la
progresion de las placas, se asocian con aumento del
riesgo de sufrir infarto agudo del miocardio e infartos
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cerebrales, independiente de edad y tabaquismo. No
obstante, en muy pocos estudios se diferencia entre
evento cerebro-vascular hemorragico o isquémico y sus
subtipos (4).

Una vez entendido este punto, se pasa a definir qué
tipo de pacientes requieren control ecogréafico y cuéles
se beneficiarian del manejo médico o quirdrgico. Se ha
visto que la principal indicacion quirdrgica (endarterec-
tomia carotidea) es la estenosis sintomatica reciente de
alto grado, ya que les da a los pacientes un alto grado
de prevencién de eventos cerebro-vasculares (4).

De acuerdo con las guias actuales, la cirugia esta
indicada en pacientes con expectativa de vida mayor de
dos afios, con probabilidad de complicacién
intraoperatoria de menos del 6%. Sin embargo, estas
indicaciones no son del todo precisas, ya que se ha visto
que tan sélo el 20% al 25% de los pacientes tratados
médicamente, tendra un episodio de evento cerebro-
vascular en los siguientes afios, proporcion que puede
ser alin menor con los nuevos avances en el control de
niveles lipidicos (5). Por lo tanto, se debe individualizar
cada caso, teniendo en cuenta variables como: tipo de
sintomatologia, género, presion arterial, porcentaje de
estenosis etc. (Criterios de Rothwell). Recientes estudios
(ECSTy NASCET) han demostrado que la cirugia es muy
beneficiosa en oclusiones del 70% al 99%, y moderada-
mente beneficiosa en estenosis del 50% al 69%. Tam-
bién se encontr6 minimo beneficio en oclusiones
carotideas completas (6) y ningun beneficio o mayor
riesgo, en oclusiones menores del 50% (Figura 2).

En cuanto a los pacientes que no son candidatos al
procedimiento quirirgico, se han demostrado mejores
resultados con el uso simultaneo de acido acetil salicilico
y clopidogrel, que con monoterapia con acido acetil
salicilico (7).

También hay diferencia en el resultado y la morbi-
mortalidad perioperatoria en mujeres y hombres (8).

Se debe tener en cuenta que un alto porcentaje de
pacientes candidatos a endarterectomia carotidea, tam-
bién tienen enfermedad oclusiva coronaria y muchos
requieren bypass coronario; sin embargo, los estudios
nos son claros en cuanto a realizar estos procedimientos
en uno o dos tiempos quirargicos (9).

Cuando se habla de manejo quirdrgico para esteno-
sis carotidea, se hace frente a la decision de realizar
endarterectomia carotidea o0 manejo endovascular ya
sea con angioplastia con balén o stent.
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Figura 2. Espécimen de carétida con enfermedad aterosclerética.

Los resultados del estudio CAVATAS (10), mostraron
que los pacientes con manejo endovascular tienen
mayor tasa de reestenosis tanto a un mes como un afio
después del procedimiento, medido por medio de
ecografia, asi como de oclusion completa; no obstante,
este Ultimo resultado no fue estadisticamente significa-
tivo y hay mayor porcentaje de complicaciones
intraoperatorias que en los procedimientos
endovasculares (10).

En cuanto a los pacientes manejados de forma
endovascular, se encontraron mejores resultados en
pacientes con stent que con angioplastia con baldn
Unicamente. Para tomar una decision del tipo de proce-
dimiento a realizar, también se deben tener en cuenta
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las comorbilidades (IRC, enfermedad pulmonar, etc.)
procedimientos carotideos previos y pacientes de alto
riesgo ya sea anatémico, médico o técnico (11, 12).

Otro punto importante es el uso de shunt para
perfusion cerebral intraoperatoria, asi como el uso de
dispositivos para proteccién cerebral. Algunos estudios
hablan de la seguridad de realizar procedimientos
endovasculares sin proteccion cerebral, especialmente
cuando la estenosis carotidea es asintomatica (13). No
es tan clara la discusion sobre el uso de shunt para
perfusion cerebral durante endarterectomias carotideas
(Figura 3).

Es cierto que siempre debe haber monitorizacion
neuroldgica, ya sea realizando el procedimiento con anes-
tesia regional y con el paciente despierto o bajo anestesia
general donde es imperativo el uso de shunt carotideo.

Figura 3. Shunt de cardétida.
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En pacientes que requieren el uso de anestesia general,
se deben usar dispositivos para garantizar el flujo
sanguineo cerebral.

Existen otros métodos para medir el riesgo cardio-
vascular, tales como: lipoproteina A, PCR, fibrinégeno
plasmatico o leucocitos. En un estudio se demostré que
los pacientes con enfermedad aterosclerdtica y aumen-
to en el grosor intima/media de la carétida interna,
tienen niveles elevados de estas cuatro variables, com-
parados con sujetos control (14). En el mismo estudio
no se encontrd diferencia en los niveles de HDL, LDL,
colesterol total y triglicéridos. Sin embargo, no se han
estandarizado los resultados y aiin no es recomendable
como método de tamizaje para esta enfermedad.

A futuro se estudia si los niveles de anticuerpos de
Chlamydia pneumoniae se pueden relacionar con la
progresion de la enfermedad carotidea.

Endarterectomia carotidea: el patron de oro

En su conferencia, el Dr. Beven remarc6 algunos
hitos histéricos de la endarterectomia carotidea, como
las publicaciones de De Bakey de 1959, pero resalt6 el
trabajo pionero de Carrea, Mollinsy Murphy, publicado
en 1951 (15). Ademas, resaltd las controversias que
han impulsado la evolucion de la cirugia carotidea, en
relacién con sus indicaciones (ejemplo: pacientes sinto-
maticos o asintomaticos) y aspectos técnicos, como el
uso de anestesia general versus local, el uso o no de
shunt, la utilizacién de parche, asi como las mas
recientes comparaciones entre la cirugia y el tratamien-
to médico o la angioplastia con stent.

Dentro de las reconstrucciones carotideas, la endar-
terectomia es la cirugia mas convencional; ésta se puede
efectuar con o sin parche, el cual puede ser de vena
safena o protésico (dacron, PTFE). El Dr. Beven también
hizo énfasis en cuanto al uso del shunt, que hay quienes
son partidarios de su uso sistematico, pero puede reali-
zarse endarterectomia sin shunt o utilizarse s6lo en casos
seleccionados. La transposicion de la carétida externa
por la interna, es una técnica compleja descrita por
Carrea que tiene indicaciones muy limitadas (15).

Los factores que influencian los resultados de la
endarterectomia carotidea son: el cuadro clinico (sinto-
matico, ataque isquémico transitorio, asintomatico,
etc.), la experiencia del cirujano y los factores de riesgo
asociados.
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La enfermedad de las arterias carétidas, también
denominada enfermedad cerebrovascular extracraneal,
afecta a los vasos sanguineos que conducen sangre al
cerebro. Al igual que el corazén, las células del cerebro
necesitan un suministro constante de sangre rica en
oxigeno. Esta sangre llega al cerebro por medio de las
dos grandes arterias car6tidas ubicadas en la parte
delantera del cuello y las dos arterias vertebrales mas
pequefias ubicadas en la parte trasera del mismo. Las
arterias vertebrales derecha e izquierda, se unen en la
base del cerebro y forman la denominada arteria basilar.
Puede producirse un accidente cerebrovascular (o ata-
que cerebral) cuando se obstruyen las arterias carétidas
y el cerebro no recibe suficiente oxigeno (15, 16).

La enfermedad de las arterias carétidas aumenta el
riesgo de sufrir un ataque cerebral de tres maneras:

- Por acumulacion de una sustancia grasa deno-
minada «placa» que puede estrechar significativamente
las arterias carotidas.

- Por un coagulo sanguineo que puede atascarse
en una arteria carotida estrechada por placa.

- Porque la placa o un coagulo pueden despren-
derse de las arterias carétidas y obstruir una arteria mas
pequerfia en el cerebro (una arteria cerebral) (17).

¢Qué es la endarterectomia carotidea?

La endarterectomia carotidea es un tipo de interven-
cién quirdrgica que se realiza a fin de extirpar la placa
de las arterias car6tidas. De las intervenciones cardio-
vasculares realizadas en los Estados Unidos, es la
tercera mas comun. Durante la operacion, el cirujano
corta y extrae la placa de la arteria carétida. Una vez
que se ha extraido, puede pasar mas sangre rica en
oxigeno por la arteriay llegar al cerebro, lo cual reduce
el riesgo de un ataque cerebral. El médico podria
recomendar una endarterectomia carotidea si el estre-
chamiento de la arteria alcanza el 70% o mas y si el
estrechamiento puede haber ocasionado un ataque
isquémico transitorio o «miniaccidente cerebrovascu-
lar». Los ataques isquémicos transitorios son episodios
de mareo, hormigueo, entumecimiento, vista nublada,
confusion o paralisis que pueden durar pocos minutos
hasta un par de horas.

Un ataque cerebral se caracteriza por pérdida de la
vista o por debilidad o pardlisis persistentes. El médico
también podria recomendar la operacion aunque no se
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haya sufrido un ataque isquémico transitorio o ataque
cerebral, si el estrechamiento de las arterias carotidas
alcanza el 80% o mas. Los pacientes con obstrucciones
leves del 50% o menos, no necesitan la operacion, a
menos que tengan algunos de los sintomas que se
mencionaron anteriormente.

La endarterectomia carotidea puede prevenir un
ataque cerebral y también contribuye a aliviar los
sintomas de los ataques isquémicos transitorios. Los
estudios han demostrado que la endarterectomia
carotidea es mas eficaz que el tratamiento sélo con
medicamentos en la prevencion de un ataque cerebral
en las personas que tienen obstrucciones en las arterias
caroétidas.

Sin embargo, la endarterectomia carotidea puede
ser un procedimiento peligroso para aquellos pacientes
que no se encuentran en buen estado general de salud;
es decir, no es apropiada para todos. Un paciente
podriano ser candidato a una endarterectomia carotidea
si se evallan con cuidado, los ataques isquémicos
transitorios debidos al estrechamiento de los vasos
sanguineos en la parte posterior de la cabeza y no de
las arterias carotidas, una enfermedad arterial coronaria
grave, presion arterial alta no controlada con medica-
mentos, endurecimiento de las arterias (aterosclerosis)
grave en muchas partes del organismo, insuficiencia
cardiaca e insuficiencia renal.

Tras una endarterectomia carotidea debera limitar
su consumo de grasa y colesterol. EI médico podria
recomendar un programa de ejercicio fisico. También
podrian ser necesarios otros cambios en el estilo de
vida, tales como cese del tabaquismo, limitacion del
consumo de bebidas alcohdlicas y control de la presién
arterial y de los niveles de colesterol.

La American Heart Association y los estudios NASCET,
ECST y Veteranos (sintomaticos), demostraron una
reduccion significativa de la incidencia de accidente
cerebro vascular (ACV) en pacientes tratados con ciru-
gia con respecto al tratamiento médico. El estudio
ACAS demostré que este beneficio se extendia a los
pacientes asintomaticos, tratados con endarterecto-
mia, mientras que el estudio del hospital de Veteranos
en pacientes asintomaticos con un nimero menor de
pacientes, mostré s6lo una tendencia en ese sentido.

Los resultados de la Cleveland Clinic muestran que la
mortalidad e incidencia de stroke perioperatorio en
2.467 pacientes de bajo riesgo, fue de 0,3% y 1,7%
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respectivamente, mientras que para los 594 pacientes
de alto riesgo, fue de 4,4% y 3,5%. En cuanto a los
resultados alejados remarcé que es sabido que con la
endarterectomia carotidea se obtiene una sobrevida
libre de stroke a 10 afios entre 85% y 90%.

Las indicaciones para endarterectomia carotidea son:

- Riesgo quirargico bajo.

- Presencia de trombos intraluminales.

- Tortuosidad severa del arco aértico o del seg-
mento proximal de las arterias extracraneanas.

- Aterosclerosis severa del arco aortico o del seg-
mento proximal de las arterias extracraneanas.

- Calcificacion severa y concéntrica.
- Historia de reaccion severa al material de contraste.

- Tortuosidad severa de la cardtida distal a la
bifurcacion. En este Gltimo caso esto puede ser resuelto
con la cirugia de acortamiento carotideo asociada a la
endarterectomia.

Diversas series publicadas de resultados de stent
carotideo, muestran que la incidencia de ACV mayor
oscilaentre 0,9%y 1,9%y la mortalidad entre 0%y 1,9%.

La serie publicada por Wholey con 368 pacientes,
muestra una incidencia de ACV menor del 2,2%, de
ACV mayor del 0,8%, de mortalidad del 0,8% con un
total de eventos del 3,8%.

En las series de Diethrich, Yadav y Wholey la inciden-
cia asociada de cualquier ACV y muerte fue de 7,2%,
9,3% y 5,4% respectivamente.

Las indicaciones de stent carotideo son:

- Riesgo quirdrgico alto por la coexistencia de otras
enfermedades como: angina inestable, enfermedad
coronariasevera que requieracirugia de revascularizacion,
insuficiencia cardiaca congestiva (clase Ill - 1V), severa
disfuncion ventricular izquierda, infarto del miocardio
reciente, enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

- Enfermedad carotidea recurrente (reestenosis).
- Lesion cervical alta.

- Lesion asociada en la carétida comun proximal.
- Cirugiaradical de cuello previa con osin irradiacion.
- Paralisis del nervio laringeo contralateral.

- Coexistencia de otras lesiones extracraneales
(vertebral, subclavia carétida comun, tronco innomina-
do etc.
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Recientemente, se han producido algunos avances en
la técnica de angioplastia carotidea, como el uso de
nuevos farmacos antiplaquetarios (abciximab), los nue-
vos disefios de stents y los sistemas de proteccion cerebral
(balones elastoméricos de oclusion distal, filtros, etc.)

Hay dos estudios que comparan los resultados de la
angioplastia carotidea con la endarterectomia; éstos
son el CREST (Carotid Revascularization Endarterectomy
versus Stent Trial) el cual es un estudio aleatorizado, en
pacientes sintomaticos de bajo riesgo quirargico, y el
SAPPHIRE (Study of Angioplasty with Protection in Patients
at High Risk for Endarterectomy), que es no aleatorizado
en pacientes sintomaticos o asintomaticos de alto ries-
go quirdrgico con un registro paralelo de los casos
quirdrgicos no aleatorizados.

Conclusiones sobre endarterectomia carotidea

1. Después de una experiencia de 20 afios, la
endarterectomia carotidea se mantiene como el estandar
de tratamiento de la enfermedad de la bifurcacion
carotidea, por su baja incidencia de complicaciones y
su durabilidad a largo plazo.

2. Aungue recientemente se ha despertado un gran
entusiasmo por el stent carotideo, la evidencia actual no
avala su uso rutinario e indiscriminado como una
alternativa a la endarterectomia.

3. En el momento actual el stent carotideo puede ser el
tratamiento apropiado para grupos especificos de pacien-
tes que se presentan con alto riesgo para la cirugia, y
deberia limitarse a estudios aleatorizados bien disefiados.

Conclusiones sobre stent carotideo

1. Se observan resultados aceptables de grupos
experimentados.

2. En grupos no experimentados los resultados son
peores.

3. La incidencia de complicaciones neurolégicas es
aun mayor que para la endarterectomia.

4. Los resultados alejados son desconocidos.

5. Los resultados deberian mejorar con el refina-
miento de las técnicas y dispositivos.

6. Es de esperarse que la operacion de la recurrencia
post stent sea mas complicada.

7. Estudios prospectivos y aleatorizados deberan
indicar su rol en la prevencion del ACV.
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Endarterectomia carotidea en pacientes
sintomaticos y asintomaticos: resultados de morhi-
mortalidad desde 1998 hasta 2005, en la
Fundacion Cardiovascular de Colombia

Se efectud un estudio longitudinal tipo descriptivo
retrolectivo, en el que se evaluaron las historias clinicas
de todos los pacientes sometidos a endarterectomia
carotidea, como procedimiento Ginico o combinado. Se
incluyeron aquellos procedimientos realizados por un
grupo quirlrgico liderado para este estudio por el
mismo cirujano vascular periférico, desde 1998 hasta
septiembre de 2005. Se realizaron 42 procedimientos
desde 1998 hasta septiembre de 2005, el 57% de los
cuales correspondia a hombres, con edad promedio de
68,8 *+ 9,9 anos.

Los pacientes fueron estudiados mediante ecografia
duplex color o angiografia, para evaluar la severidad de
sus lesiones y la extension de la enfermedad (Figura 4).

ICA BTENCBIN

Figura 4. A. Duplex de carotida enferma. B. Espécimen del paciente.
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Todas las intervenciones se realizaron bajo anestesia
general o regional con monitoreo permanente cardio-
vascular, hemodinamico y monitorizacion neuroldgica.
La técnica quirurgica utilizada es una amplia exposicion
de la bifurcacion carotidea mediante cervicotomia con
incisién en el borde anterior del musculo esternocleido-
mastoideo, anticoagulacion sistematica, posterior
clampeo e instalacion de shunt carotideo, en algunos
pacientes. Se realiz6 endarterectomia fijando el extre-
mo distal de la placa. La arteriotomia siempre se cerré
mediante parche de vena autéloga, pericardio bovino
o politetrafluoroetilineo (PTEF). Los pacientes fueron
trasladados a la unidad de cuidados intensivos post-
operatorios para monitoreo cardiovascular, hemodina-
mico y neurolégico.

Se realiz6 seguimiento mediante consulta ambulatoria
al 3°, 6°y 12° mes con control médico y ecogréfico. El
analisis de los datos se realiz6 en Stata/SE 8,0. Las
variables continuas se expresaron como media =+ des-
viacién estandar y se compararon usando t de Student
o test de Mann-Whitney. Las variables cualitativas se
expresaron en porcentaje y se compararon por X2 o test
de Fisher. Una p menor de 0,05 se consideré como
significativa. Este trabajo se presentd de manera parcial
en el Congreso Colombiano de Cardiologia de 2006.

En total se realizaron 42 procedimientos. Los antece-
dentes de importancia encontrados en la evaluacion
prequirdrgica se describen en lastablas 1y 2. EI 66,7%
de los pacientes llevados a cirugia fueron remitidos por
sintomas.

Antes de la cirugia se realizaron las siguientes eva-
luaciones: ecografia carotidea en 90% (38) de los
pacientes, angiografia en el 86% y ecocardiograma de
estrés en el 78%. EI compromiso de las arterias y el
promedio de su obstruccion, se observa en la tabla 3.

Se realizaron 19 (45,2%) endarterectomias dere-
chas, 19 (45,2%) izquierdas y 4 (9,5%) bilaterales. Las
caracteristicas quirtrgicas se observan en la tabla 4. La
estancia en la unidad de cuidados intensivos fue de
2,1+ 1,6 diasy la estancia total fue de 5,4 + 3,8 dias.

El 64,3% de los pacientes no presentaron complica-
ciones. Hubo complicacion quirdrgica neurolégica en el
7,1%, de los pacientes, todos estos con déficit neuroldgico
previo mayor. Otras complicaciones fueron hipertension
arterial de dificil manejo e infarto miocardio peri
operatorio. No se presentd morbilidad neuroldgica peri
operatoria en pacientes asintomaticos (Tabla 5).
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Tabla 1.
ANTECEDENTES
Antecedente n  Porcentaje
Hipertensién arterial 34 81
Tabaquismo 26 62
Dislipidemia 21 50
Diabetes 12 28,6
Angina 8 8
Revascularizacion miorcardica previa 4 9,52
Pacientes sintomaticos con enfermedad carotidea 34 81

Esta tabla representa los antecedentes de importancia observados en
los pacientes que fueron sometidos a endarterectomia carotidea.

Tabla 2.

RESULTADOS DE LA EVALUACION PREQUIRURGICA
Evaluacién n Porcentaje
Claudicacion 13 31
Déficit neurolégico 26 61,9
Creatinina (media y DE) 1,1 0,6-1,7
Oclusién contralateral 19 45,2
Clasificacion ASA

1 1 2,38
2 15 35,7
3 20 47,6
4 6 14,3

Estos son los resultados de la evaluacion preanestésica de todos los
pacientes que fueron llevados a tratamiento quirdrgico.

Tabla 3.

SEVERIDAD DE LA OBSTRUCCION POR ARTERIA
COMPROMETIDA

Arteria n Obstruccién media + DE
Derecha 11 86,4 + 10,3
lzquierda 16 81,3+ 9,6
Bilateral 15 88,3 = 13,4
Total 42 85,1 +11,4

Esta es la relacion entre la ubicacion de la lesion y el promedio del
compromiso obstructivo.

Tabla 4.
CARACTERISTICAS QUIRURGICAS
n (porcentaje)

Caracteristica

Anestesia

Local 19 (45,2)
General 23 (54,8)
Shunt 39 (96,9)
Parche 37 (88)
Safena 19 (46,34)
Bovino 10 (24,4)
PTFE 8 (19,5)
Tiempo quirdrgico total min. promedio (DE) 124 + 39,9
Tiempo clampeo min. promedio (DE) 40,6 + 10,9
Tiempo isquemia total min. promedio (DE) 6,9 + 2,3

Resultados de las principales caracteristicas quirdrgicas.



124 Arteria carétida y placa . . .

Barrera y cols.
Tabla 5.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS
Complicacién Frecuencia Porcentaje
Intraoperatoria
Sangrado 7 16,7
Hipertensién arterial de dificil manejo 7 16,7
Post-operatoria temprana
Neuroldgica 3 7,1
Cardiaca (arritmia, choque
cardiogénico) 3 7,1
Infecciosa 3 7,1

Complicaciones en los primeros 30 dias del post-opeatorio, en orden
de frecuencia.

La mortalidad fue del 4,7%; las causas de los
decesos fueron infarto peri operatorio y falla
multiorganica relacionada con un proceso cardiovas-
cular adyacente. No hubo muertes en el grupo de
asintomaticos.

En el seguimiento del primer mes, el 95% de los
pacientes se encontraban vivos y libres de sintomas.
Seis meses después se evaludé al 63,4% (26) de los
pacientes operados y se encontraron libres de sintomas.
A un afio se siguieron 13 pacientes (31,7%) en los
cuales la evaluacion clinica demostr6 ausencia de
complicaciones. A septiembre de 2005 se evaluaron 25
(59,5%) de los pacientes llevados a cirugia, en quienes
no se evidenciaron lesiones, déficit neuroldgico o limi-
taciones. EI 40,5% (17) de los pacientes tenian ecografia
carotidea de control, en la cual se observo estenosis en
el 49%. No hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas en el andlisis multivariado.

Discusion

La incidencia de accidente cerebro-vascular isqué-
mico en Estados Unidos, es de 195 casos nuevos por
100.000 habitantes, con una mortalidad aproximada
del 35% al 50% (16). Esta aumenta con la edad; para
hombres de 55 a 65 afios es de 300/100.000, y sube
a 440/100.000 para los de 75 a 84 afios. El falleci-
miento de los pacientes no sélo es un problema, ya que
los que sobreviven presentan algin tipo de secuela
neuroldgica incapacitante. Los pacientes que han sufri-
do un accidente isquémico transitorio, tienen un riesgo
de sufrir un evento isquémico en el mismo territorio, que
oscila entre el 10% y el 30% durante el primer afio, y un

6% por afio a partir de entonces, lo que representa un
riesgo acumulado del 35% al 50% a 5 afios (18).

Los pacientes que han presentado un evento isquémi-
co, tienen un riesgo de presentar uno nuevo en el mismo
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territorio, del 5% al 20% al afio. A los 5 afios el riesgo de
recurrencia es del 50%. La estenosis de la arteria carétida
interna produce del 15% al 20% de ataques isquémicos
cerebrales, siendo la endarterectomia la cirugia que
lleva a prevenir la isquemia (19). En estos momentos es
posible hacer recomendaciones sobre las indicaciones
de la endarterectomia carotidea, basadas en los ensayos
clinicos publicados y en la revisién de grandes series
quirdrgicas. Las indicaciones para la cirugia dependeran
del grado de estenosis y de la morfologia de la placa, asi
como del estado clinico del paciente y de la morbi-
mortalidad del equipo quirtrgico.

Para pacientes asintomaticos se han reportado dos
estudios con evidencia clase 1: el North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET)y el
European Carotid Surgery Trial (ECST) (20). Ambos
estudios compararon pacientes sintomaticos isquémicos
de origen carotideo que recibieron manejo médico o
endarterectomia mas manejo médico, y se concluyé
que aquellos con estenosis del 70% al 99% se benefi-
cian del manejo quirtrgico reduciendo a dos afios los
eventos isquémicos cerebrales en 26% a 9%. Esto repre-
senta una reduccion del riesgo de 64%, con nimero de
pacientes necesarios a tratar de seis a dos afios. Los
pacientes con estenosis del 50% al 69%, también se
benefician de manejo quirdrgico reduciendo a cinco
afios de 22,2% a 15,7%, siendo mayor el beneficio en
hombres que en mujeres con nimero de pacientes
necesarios a tratar para reducir un evento isquémico de
12 a 16 y de 67 a 125, respectivamente (21, 22).

En pacientes con oclusion contralateral, sintomati-
cos, se incrementa el riesgo peri operatorio pero persis-
te el beneficio. Se ha evidenciado mayor beneficio si se
realiza endarterectomia en las dos primeras semanas
del episodio isquémico (23).

Este resultado puede generalizarse solamente a los
pacientes tratados con cirugia y operados por cirujanos
con bajos indices de complicacion (menos del 6%).

La prevalencia de la enfermedad carotidea en pa-
cientes asintomaticos, es desconocida. En estudios no
invasivos a poblacién no seleccionada, escogida al
azar, se ha encontrado aterosclerosis carotidea en el
54% de la poblacién mayor de 65 afios, pero solo el 5%
presenta estenosis mayores del 50%, y el 1% estenosis
mayores del 75%. En individuos con soplos carotideos,
normalmente poblacion senil, el 60% presenta
aterosclerosis carotidea y tiene estenosis mayores del
50%, y el 15% estenosis mayores del 75% (24).
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En nuestro estudio la morbimortalidad peri operatoria
(a 30 dias) presentada en la poblacion estudiada y
llevada a procedimiento por el mismo cirujano y equipo
quirdrgico, es similar a la que se presenta en los
estudios clase 1 para pacientes sintomaticos. Tampoco
se presentaron eventos neurolégicos o muertes en
pacientes asintomaticos, y al igual que en otros estu-
dios, éste comparado con grandes series de casos,
evidencia que la endarterectomia carotidea llevada a
cabo por equipos quirlrgicos expertos, es un procedi-
miento seguro en pacientes con indicacion quirdrgica.

Estudio descriptivo de endarterectomia carotidea
y angioplastia/stent para el manejo de la
estenosis carotidea: experiencia en la Fundacion
Cardiovascular de Colombia, 1998 — 2006.

Con la introduccion de procedimientos endovascu-
lares, el uso de la angioplastia y posteriormente de la
angioplastia/stent, se presentd un nuevo escenario en
el cual surgi6 el interrogante de cual es el método de
eleccion para el tratamiento de la estenosis carotidea.
Por esto se hace necesaria la presentacion de estudios
para tratar de aclarar este planteamiento.

Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal,
retrolectivo, en el que se evaluaron las historias clinicas
de todos los pacientes llevados a procedimiento quirdr-
gico y endovascular por el grupo de cirugia vascular
periférica de la Institucion, desde 1998 hasta abril de
2006.

Para este estudio se incluyeron los procedimientos
realizados por el mismo cirujano vascular periférico. Se
incluyeron 57 pacientes, quienes fueron sometidos a
procedimientos para enfermedad carotidea, de los
cuales el 89,5% (51) corresponde a endarterectomia
carotideay el 10,5% (6) a angioplastia/stent carotideo.
La angioplastia con stent se empezo a practicar desde
2006, a partir de la evidencia obtenida de la literatura
de su indicacion en pacientes de alto riesgo, por las
comorbilidades asociadas a su patologia carotidea. A
los pacientes que fueron llevados a manejo con
angioplastia y stent, se les practicd angioplastia
carotidea, por técnica de puncién de arteria femoral
derecha, catéteres e introductores 7 fr. Enla angiografia
previa a la angioplastia, se revelaba la lesién de la
carotida interna. Se procedid al paso de una guia
Floppy 0,014 y filtro de proteccidn distal, predilatacion
de la lesién con baldn, con posterior implantacion del
stent, el cual se expandi6 con balén hasta 8 y 10
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atmosferas, quedando con lesidn residual menor del
10% y flujo anter6grado normal. A las 24 horas de
cualquiera de los dos procedimientos, se practicd
daplex carotideo con el que se confirmé el flujo
anterégrado a través del sitio operatorio y se continué
con manejo de antiagregacion plaquetaria con acido
acetil salicilico 200 mg/dia y clopidogrel 75 mg/dia,
ambos via oral. Se realizd seguimiento mediante con-
sulta ambulatoria al tercero, sexto y décimo segundo
mes con control médico y ecografico.

El andlisis de los datos se realizé en Stata/SE 8,0. Las
variables continuas se expresaron como media =+ des-
viacién estdndar y se compararon usando t de Student
o test de Mann-Whitney. Las variables cualitativas se
expresaron en porcentaje y se compararon por X2 o test
de Fisher. Una p menor de 0,05 se considerd6 como
significativa. Desde 1998 a 2006, el mismo grupo
quirargico realizé 57 procedimientos. El 56,1% de los
pacientes fueron de género masculino. Las evaluacio-
nes realizadas antes de cirugia fueron: ecografia
carotidea en 82% (38) de los pacientes, angiografia en
81% y ecocardiograma de estrés en 68,4%. EI compro-
miso de las arterias y el promedio de su obstruccion se
observan en la tabla 6.

Tabla 6.

SEVERIDAD DE LA OBSTRUCCION POR LA ARTERIA
COMPROMETIDA

Arteria n Obstruccién (%)
media + DE
Derecha 27 84,6 + 18,9
lzquierda 26 81,3+ 10,8
Bilateral 4 94,7 + 3,6
Total 57 83,8 = 15,1

Relacién entre la ubicacién de la lesién y el promedio del compromiso
obstructivo.

De los 57 pacientes 6 (10,5%) fueron sometidos a
angioplastia con stent y en el 89,5% restante se realizd
endarterectomia. Se hicieron 27 (47,4%) endarterecto-
mias derechas, 26 (45,6%) izquierdas y 4 (7%) bilaterales.

Los procedimientos de angioplastia se realizaron en la
sala de hemodinamia de la institucion, bajo anestesia
local, con evaluacion neurolégica durante todo el proce-
dimiento. Del total del grupo de pacientes con enferme-
dad carotidea sometidos a tratamiento, 16 (28%) se
encontraban asintomaticos y en este grupo no se presen-
taron complicaciones en ninguno de los tres momentos
evaluados. En la tabla 7 se describen las complicaciones
de los pacientes sintomaticos discriminando tipo de com-
plicacion, momento de aparicion y grupo de tratamiento.
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Tabla7.
COMPLICACIONES EN PACIENTES ASINTOMATICOS
Tiempo de aparicion/

Endarterectomia Angioplastia/stent

complicaciones n (%) n (%)
Intraoperatorias

Sangrado 7 (17%) -
Hipertensién arterial

(requiri6 manejo

farmacolégico) 3 (7,3%) -
Neuroldgicas 3 (7,3%) -
Tempranas

Cardiacas 4 (9,8%) -
Neuroldgicas 2 (4,9%) -
Hemorragias 1(2,4%) -
Otras 4 (9,8) -
Tardias - -

Numero de complicaciones por tipo de procedimiento, tiempo de
aparicién y tipo de complicacion.

La mortalidad general fue del 7%y no se presentaron
muertes en el grupo de angioplastia; las 4 muertes del
grupo de endarterectomia fueron por tres complicacio-
nes cardiacas dadas por infarto peri operitario y un
accidente cerebrovascular masivo.

En el seguimiento del primer mes, el 95% de los
pacientes se encontraban vivos y libres de sintomas. A
seis meses, se evalud el 68,8% (33) de los pacientes
operados los cuales se encontraron libres de sintomas.
A un afio se siguieron 13 pacientes (36%) en los cuales
la evaluacion clinica demostré ausencia de complica-
ciones. No hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas en el analisis multivariado de cada grupo y entre
ellos. En estos momentos es posible hacer recomenda-
ciones sobre las indicaciones de la endarterectomia
carotidea, basadas en los ensayos clinicos publicados
y en la revision de grandes series quirdrgicas. Las
indicaciones para la cirugia dependeran del grado de
estenosis y de la morfologia de la placa, asi como del
estado clinico del paciente y de la morbi-mortalidad del
equipo quirargico (Tabla 8) (11).

Tabla8.
INDICACIONES DE REVASCULARIZACION DE ARTERIA
CAROTIDA
Nivel de Estenosis Estenosis
indicacion  sintomatica asintomatica
Probado 70%-99% de estenosis. Estenosis > 60%
Riesgo de complicaciones  Riesgo de complicacion
periprocedimentales < 6%  periprocedimental < 3%
Aceptable  50%-69% de estenosis Estenosis > 60%
Riesgo de complicaciones  Riesgo de complicacion
periprocedimentales <3%  periprocedimental < 3%
Inaceptable Estenosis < 29% o riesgo  Estenosis < 60% o riesgo

de complicaciones
periprocedimentales >6%.

periprocedimental >5%
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Los primeros estudios que mencionaron la
angioplastia como método de manejo de la estenosis
carotidea (14), mostraban que los resultados eran
comparables con endarterectomia, pero mostraban
que la tasa de complicaciones para endarterectomia
era casi del 10%, el cual es un valor mayor al esperado
para este procedimiento.

Conclusiones

Cuando se compara la angioplastia/stent con la
endarterectomia carotidea, el riesgo de eventos
neuroldgicos es alto, particularmente durante el
cateterismo. El efecto de la curva de aprendizaje rela-
cionado con la técnica del experto y la seleccion del
paciente, pueden influenciar la evolucién de la
angioplastia/stent versus la endarterectomia (15).

Ante esto, el uso de angioplastia/stent de carotida
asociado a la proteccién embdlica distal, ha diminuido
el nUmero de eventos adversos perioperatorios (16). Lo
ideal es que los procedimientos de angioplastia/stent
sean realizados por cirujanos vasculares ya que, debido
a su experiencia, se pueden obtener resultados compa-
rables a los de la endarterectomia carotidea (17).

La indicacién para angioplastia/stent de carétida son
aquellos pacientes sintomaticos, con estenosis carotidea
de alto grado que ademas tengan alguna de las siguien-
tes caracteristicas (17):

- Enfermedad coronaria inestable.
- Enfermedad sistémica severa.
- Estenosis de acceso quirdrgico dificil o imposible.

- Oclusion carotidea contralateral y estenosis de
alto grado de la Unica arteria patente.

- Estenosis de alto grado recurrente (después de
endarterectomia).

- Estenosis por radiacion.

Dada lareciente creacion del grupo de angioplastia/
stent de la institucién y el pequefio nimero de casos, no
se puede definir este procedimiento como el de eleccion
para el manejo de la estenosis carotidea, pero se
observa una tendencia hacia una menor estancia en
unidades de cuidado critico y, por el momento, una
menor cantidad de complicaciones post-operatorias, 10
cual es lo ideal para pacientes de alto riesgo.

Es necesario esperar los resultados de estudios como
el CREST (19) en el que se aumentaron los criterios de



Revista Colombiana de Cardiologia
Septiembre/Octubre 2006

inclusion de las cohortes, lo cual permitira resolver la
pregunta sobre cual procedimiento es el mejory cuales
son sus indicaciones.

Es preciso continuar esta cohorte de angioplastia/

stent y endarterectomia carotidea para obtener resulta-
dos institucionales comparativos, alentados por la ten-
dencia de resultados positivos presentados hasta el
momento.
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