Endarterectomia carotidea.
Analisis de 193 casos consecutivos
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RESUMEN: En los ultimos afos se han realizado
varios estudios randomizados y multicéntricos so-
bre la efectividad de la endarterectomia carotidea
(EC) en las estenosis carotideas. Para determinar
si la EC puede realizarse con buenos resultados en
un centro de nuestro medio, se analizan retrospec-
tivamente los resultados obtenidos en 193 EC con-
secutivas realizadas durante diez afios. El 65.8%
de las EC fueron realizadas en pacientes sintoma-
ticos; de estos, el 68.5% tuvo una estenosis caroti-
dea superior al 70%. Entre los pacientes asintoma-
ticos, el 89.4% tuvo una estenosis superior al 70%.
Tres pacientes murieron. Ademas se produjeron
cinco complicaciones neurologicas no mortales (un
déficit isquémico reversible, un ictus menor y tres
ictus mayores). La tasa de mortalidad fue 1.5%, la
tasa de mortalidad y morbilidad neurolégica mayor
fue 3.1% y la tasa de mortalidad y morbilidad neu-
rolégica total fue 4.1%. Estos datos demuestran
qgue la EC puede realizarse con seguridad en los
servicios de Angiologia y Cirugia Vascular de nues-
tro medio.

SUMMARY: In the last years, several randomized
and multicenter trials have been performed to eva-
luate the benefit of carotid endarterectomy (CE) in
the carotid stenosis. To determine whether CE
could be performed safely at hospitals not included
in international trials, the resulis of 193 consecutive
CEs performed during a 10-year period at a medical
center of our environment were reviewed. A 65.8%
of CEs were performed on symptomatic patients,
68.5% of whom had stenosis superiores to 70%.
Among asymptomatic patients, 89.4% had stenosis
superiores to 70%. Three patients died. Besides
there were five nonfatal neurologic complications
(one reversible ischemic neurologic deficit, one mi-
nor stroke and three major srokes). The mortality
rate was 1.5%, the rate of mayor neurologic morbi-
lity and mortality was 3.1% and the rate of total neu-

rologic morbility and mortality was 4.1%. These da-
ta demonstrate that CE can be performed with sa-
fety at Divisions of Vascular Surgery of our environ-
ment.

(Rev Med Univ Navarra 1997; 41: 6-10).
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Introduccion

Los accidentes cerebrovasculares (ACV) constituyen,
en los paises desarrollados, la tercera causa de morta-
lidad y la primera causa de incapacidad fisica en el
adulto.

A nivel mundial, la OMS reconoce una incidencia de
ACV de 200 casos por 100000 habitantes y ano (1). En
Espana, los estudios realizados muestran una inciden-
cia promedio de 156 casos por 100000 habitantes y
ano (2),

El 80% de los ACV son de tipo isquémico (ACVI)
con un 14% de origen cardioembdlico y un 64% de
etiologia ateromatosa intra o extracraneal (3). Las le-
siones vasculares extracraneales, principalmente es-
tenosis arterioesclerdticas de la bifurcacion  caroti-
dea, son responsables de un 15 a 50% de los ACV
(4,5). Estas lesiones pueden provocar accidentes is-
quémicos mediante un mecanismo hemodindmico o
de bajo flujo y/o un mecanismo emboligeno arteria-
arteria (0).
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La endarterectomia carotidea (EC) fue introducida
en 1954 como un método légico de prevencion de AC-
VI (7). Aunque el primer estudio randomizado sobre la
eficacia de la EC mostrd un elevado indice de mortali-
dad y ACV perioperatorios (8), el nimero de EC cre-
¢ié de modo espectacular pasando en USA de 15000
en 1971 a 107000 en 1985 (9). Sin embargo, en los
anos siguientes se observé un declinar en su utiliza-
cion. Varios factores contribuyeron a este hecho: los
resultados negativos obtenidos por el estudio rando-
mizado sobre la eficacia del by-pass extra-intracraneal
(10), las discrepancias entre las tasas de morbimortali-
dad publicadas por distintos autores (11), la disminu-
cion de la mortalidad inducida por ACV (12) y la efec-
tividad del control de factores de riesgo y de la
utilizacion de firmacos antiplaquetarios en la preven-
cion de ACV(13,14).

La controversia sobre los resultados de la EC ha lle-
vado a la realizacién, en los Gltimos anos, de varios es-
tudios randomizados, prospectivos y multicéntricos so-
bre la efectividad de la EC (15).

Este trabajo supone una revision de una década de
EC practicadas en un Servicio de A. y C. Vascular per-
teneciente a un Hospital con un drea de influencia de
aproximadamente 600000 habitantes. Los datos obteni-
dos son comparados con los proporcionados por los
estudios multicéntricos sefalados. El objetivo es cono-
cer si la EC puede realizarse con seguridad en un hos-
pital de nuestro medio.

Material y métodos

Anilisis retrospectivo de 193 endarterectomias caro-
tideas (EC) practicadas en 156 pacientes durante un
periodo de diez anos (enero 1986, diciembre 1995) en
el Servicio de A. y C. Vascular del Hospital Clinico de
Zaragoza. Se excluyen las EC realizadas por causa no
arterioesclerotica.

La edad media de los pacientes fue de 64 anos (in-
tervalo: 47-78). La mayoria, 92.3%, fueron varones
(n= 144).

Entre la patologia asociada cabe destacar la hiper-
tension en 47 pacientes (30.1%), la diabetes en 37
(23.7%) y la historia de enfermedad coronaria en 35
(22.4%). En 51.9% (n=81) de los pacientes se hall6 pa-
tologia oclusiva de los miembros inferiores.

El estado neuroldgico preoperatorio mds frecuente
fue la existencia de accidentes isquémicos transitorios
(AIT) previos (40.9%). Un 34.1% de las EC fueron re-
alizadas en pacientes asintomdticos (Tabla D). Los tér-
minos utilizados para la descripcion de los antece-

Tabla |
= |
stado neurelogico preoperdtorio ‘
Antecedentes neurologicos Ne %
Asintomaticos 66 34.1
AIT 79 40.9
RIND 19 12.2
lctus 26 13.5
Sind. vertebro-basilar 3 1.5

AIT: accidente isquémico fransitorio
RIND: déficit neurolégico isquémico reversible

dentes neurologicos son los establecidos por la clasi-
ficacién nosolégica de los ACV internacionalmente
aceptada (16).

El diagndstico de isquemia cerebrovascular de ori-
gen extracraneal fue realizado mediante exploracion
hemodindmica (andlisis espectral y/o eco-doppler) y
arteriografia (convencional o digital por via intrarte-
rial).

Todas las EC se realizaron bajo anestesia general. La
técnica quirdrgica utilizada fue estindar y difundida
por distintos autores (17). El “shunt™ intraluminal fue
utilizado de forma rutinaria. No se realizé EEG conti-
nuo ni medida de la presién retrograda de la carétida
interna,

Los pardmetros analizados han sido el grado de las
lesiones arteriogrificas y las tasas de morbimortalidad
inmediata.

Las lesiones arteriogrificas se clasifican en estenosis
severas (superior al 70%), moderadas (30-69%) y leves
(0-29%). El método de medida es una férmula en la
cual el numerador es el didmetro de la zona mas es-
trecha y el denominador el didmetro de la cardtida in-
terna distal sana.

La tasa de mortalidad incluye todas las muertes,
en relacion o no con la cirugia, dentro de los pri-
meros 30 dias del postoperatorio. La tasa de morta-
lidad-morbilidad neurolégica mayor incluye, ade-
mis, los ACV ocurridos en el mismo periodo que
provocan sustancial incapacidad seis meses después
del evento. La tasa de mortalidad-morbilidad neuro-
logica total incluye, ademas de los exitus, todos los
ACV ocurridos dentro del mismo periodo, excep-
tudndose los AIT,
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Tabla I

Lesiones sintomaticas y asinfomaticas segin porcentage
Bstenosis

Sintomdticos | Asintomdticos Total
Lesiones n=127 n=66 n=193
N2 (%) Ne (%) | N° (%)
Estenosis leve 5 (39 0 (0.0 5 (26)
Estenosis moderada 35  (27.5) 7 (106) | 42 (21.7)
Estenosis severa 87 (68.5) | 59 (89.4) | 146 (75.6)
Resultados

La revision de los estudios arteriograficos muestra
que la lesién intervenida presentaba una estenosis su-
perior a 70% en 74.6% de los casos. Esta estenosis se-
vera se hallé en el 68.5% de los pacientes sintomaticos
y en el 89.4% de los pacientes asintomdticos (Tabla 11).

Tres pacientes, todos ellos con antecedentes neuro-
l6gicos, fallecieron en el postoperatorio inmediato. Las
causas fueron: infarto de miocardio (1), neumonia (1)
y ACV (1). La tasa de mortalidad resultante es de 1.5%
(0% en asintomadticos y 2.6% en sintomdticos).

Adicionalmente se produjeron 5 complicaciones
neurologicas no mortales: un déficit neurologico is-
quémico reversible (RIND), un ictus menor y tres ictus
mayores. Un ictus mayor se asocié a trombosis de la
reconstruccion, siendo reintervenido sin mejoria mani-
fiesta. En el resto de los casos se comprobé mediante
exploracién hemodinidmica la permeabilidad del eje
carotideo intervenido. Estas complicaciones, excepto
un ictus mayor y un RIND, aparecieron en pacientes
sintomaticos. la tasa de mortalidad y morbilidad neu-
rolégica total fue de 4.1% (3% en asintomaticos y 4.7%
en sintomdticos). La tasa de mortalidad y morbilidad
neurologica mayor totalizé un 3.1% (1.5% en asinto-
maticos, 3.9% en sintomdticos).

Discusioén

La historia natural de los pacientes que han presen-
tado un ACVI es bien conocida en la actualidad. Pa-
cientes que presentan un iclus por estenosis carotidea
tienen un riesgo de recurrencia de hasta el 50% en 5
anos (18,19). Pacientes que presentan un AIT tienen,
en los préximos 5 anos, un riesgo de ictus del 35 al
50% (20). Los pacientes asintomdticos con una esteno-
sis carotidea superior al 70% presentan, asimismo, un
riesgo elevado de eventos neurolégicos (21).

Los estudios de seguimiento de pacientes endarte-
rectomizados han mostrado que la incidencia anual
de ictus se reduce a un 2% (22,23). Sin embargo, la
EC conlleva un riesgo perioperatorio no despreciable
y por tanto su beneficio dependerd de ser llevada a
cabo con una baja morbilidad y mortalidad periope-
ratoria. El informe del Stroke Council of American
Heart Association (24) establece las tasas de morbi-
mortalidad aceptadas: un 3% en asintomdticos, un
5% en pacientes con Al'l; un 7% en pacientes con ic-
tus previos.

En nuestra serie, la tasa de mortalidad y morbili-
dad necurolégica total en pacientes sintomiticos cs
del 4.7%. Estos resultados son comparables a los ob-
tenidos por los dos estudios multicéntricos que han
mostrado definitivamente la superioridad de la ciru-
gia sobre el tratamiento médico en los pacientes sin-
tomdticos con estenosis carotideas severas: el North
American Symptomatic Carotid Endarterectomy ‘I'rial
(NASCET) con una tasa de morbimortalidad del 5.8%
(25) y el European Carotid Surgery Trial (ESCT) con
una tasa de morbimortalidad del 7.5% (26). Ambos
estudios continuan con el seguimiento de pacientes
sintomaticos con estenosis moderada. Este subgrupo,
en el cual no se ha detectado todavia un efecto be-
neficioso o perjudicial de la EC, supone un 27.5% de
nuestros pacientes. Hasta la publicacion de resulta-
dos definitivos consideramos, con otros autores (27),
que la indicacién quirtrgica estard justificada en es-
te subgrupo por la existencia de una placa ulcerada
y/o0 las antecedentes de fracaso de tratamiento médi-
co (AIT “in crescendo™.

Actualmente, tras la difusion de los resultados del
ESCT , no intervenimos estenosis inferiores al 30% da-
dos los mejores resultados obtenidos con el tratamien-
to médico.

El grupo de pacientes asintomiticos intervenidos
(34.1%) es comparativamente elevado en nuestra se-
rie con respecto a otros autores. Sin embargo, el
Asymptomatic Carotid Atheroesclerosis Study (ACAS)
ha mostrado que la EC presenta un efecto beneficio-
$0 en pacientes asintomiticos con estenosis carotide-
as severas cuando la tasa de morbimortalidad es igual
o menor al 3% (28). Nuestros resultados se hallan
dentro de estos limites (0% de mortalidad, 1.5% de
morbilidad neurolégica mayor y 3% de morbilidad
neurolégica global). Por tanto, en la actualidad conti-
nuamos estableciendo indicacién quirdrgica en pa-
cientes asintomadticos, con lesion estenosante severa y
bajo riesgo operatorio.

8 REVISTA DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE NAVARRA OCTUBRE-DICIEMBRE 1997

214



Los centros hospitalarios y cirujanos participantes en
los estudios multicéntricos senalados fueron seleccio-
nacdos de forma restrictiva exigiéndose un nivel de ex-
periencia dificilmente hallado en nuestro medio (29).
Sin embargo, los resultados obtenidos en nuestro Ser-
vicio son comparables con los especificados en los es-
tuclios internacionales. Otras series quirdrgicas de gru-
pos no incluidos en los ensayos internacionales

confirman nuestra exposicion (30).

Conclusion
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