
Introducción

La endarterectomía carotídea (EDAc) ha
demostrado en distintos estudios [1-3] su

eficacia en la disminución de la tasa de
ictus/muerte; clásicamente, se ha consi-
derado como el tratamiento estándar de
la enfermedad carotídea, frente a la cual
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CAROTID SURGERY IN HIGH RISK (NON-NASCET) PATIENTS. 
IS AN ALTERNATIVE TREATMENT JUSTIFIED?

Summary. Introduction. Carotid endarterectomy (cEDA) has been shown to diminish the mor-
bidity and mortality rate due to extracranial carotid disease. Nevertheless, in recent years a
growing number of authors believe that carotid angioplasty can constitute the treatment of
choice in high risk patients (HR). Aims. The aim of this study was to determine the morbidity and
mortality rates of cEDA in non-NASCET patients, to identify high risk groups and carry out
comparisons with the findings published for carotid stenting. Patients and methods. 423 cEDA
(January 94-December 02). Group to be studied: 141 non-NASCET patients. Eligibility criteria:
non-NASCET and contralateral occlusion patients. Statistical analysis: chi squared (p < 0.05).
Results. In the case of HR, the most commonly employed techniques were general anaesthesia
(12.1% compared to 5.7%, p = 0.02) and shunt (22.7% compared to 13.5%, p = 0.02). The
overall morbidity and mortality rates of the series was 1.9%, with no differences being found
between the groups in the study (the rest of the series compared to the non-NASCET): major
stroke (1.1% compared to 1.4%, p = 0.54). Mortality (1.1% compared to 0.7%, p = 0.59).
Stroke-death (1.8% compared to 2.1%, p = 0.49). The following were found in the analysis of the
risk subgroups: a) Prior stroke and contralateral occlusion (n = 5): higher risk of intolerance to
clamping (60% compared to 10.6%, p = 0.01, RR = 12.6, CI 95%: 2-77.4); b) Preoperative
ischemic heart disease (n = 130): more cardiologic complications (10% compared to 3.8%, p =
0.01, RR = 2.6, CI 95%: 1.2-5.8), and c) Stroke prior to surgery (n = 69): more neurological
complications (4.5% compared to 0.6%, p = 0.03, RR = 7.9, CI 95%: 1.6-43.8); higher mortality
rate (4.5% compared to 0.3%, p = 0.01, RR = 16, CI 95%: 1.6-160.9). Results obtained from our
series in the non-NASCET group (stroke-death: 2.1%) are similar to those published for carotid
stenting in most series (1.2%-1.8%). Conclusions. The concept of high risk groups for carotid
EDA needs to be reconsidered. Patients classically seen as being high risk (non-NASCET) were
operated on in our series and results were similar to those from the normal risk group. A history
of stroke and heart disease has been linked to greater complications following cEDA. Although
the foregoing groups have a higher risk, the morbidity and mortality rate that was recorded lies
within that recommended in the literature. [ANGIOLOGÍA 2004; 56: 87-95]
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Cirugía carotídea en pacientes 
de alto riesgo (no NASCET). 
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deben compararse otras técnicas emer-
gentes.

Así, los estudios NASCET y ECST
[1,3] demostraron una fuerte significa-
ción estadística en la reducción del
riesgo cuando se comparó la EDAc con
el mejor tratamiento disponible en
ese momento (1991). El estudio ACAS
(1995) demostró [2] que este beneficio
se extendía a los pacientes asintomáti-
cos. Sin embargo, este beneficio podría
perderse si la tasa perioperatoria de ic-
tus/muerte superara el 3% en los pa-
cientes asintomáticos y el 6% en los
pacientes sintomáticos, lo cual sería
más probable si no se hubieran exclui-
do los pacientes de más alto riesgo para
cirugía carotídea en los estudios antes
mencionados.

Aunque no se conoce completamente
la eficacia de la EDAc en los pacientes
excluidos del estudio NASCET, es cre-
ciente en los últimos años el número de
autores [4-13] que piensan que el trata-
miento endovascular de la enfermedad
carotídea (TEVc) es un tratamiento efi-
caz en aquellos pacientes que, bien por la
comorbilidad asociada o bien por el tipo
de lesión, se consideran no NASCET. 

Nos planteamos, por tanto, los siguien-
tes objetivos:
a) Determinar los resultados de la EDAc

en pacientes clasificados clásica-
mente, a partir de criterios clínicos y
anatómicos, de alto riesgo para la
EDAc (no NASCET).

b) Identificar los subgrupos de pacien-
tes que, tras ser sometidos a una
EDAc, han presentado complicacio-
nes más graves en el postoperatorio.

c) Comparar los resultados que se han

obtenido en el grupo de alto riesgo
con los que se han publicado para el
TEVc.

Pacientes y métodos

El estudio se ha realizado sobre una
muestra de 423 EDAc realizadas en
nuestro servicio de modo consecutivo,
desde enero de 1994 hasta diciembre
de 2002. Se ha realizado un análisis
ambispectivo del total de los pacientes
de la serie, y se han clasificado como
de riesgo normal o alto. Se incluyó
dentro de este grupo de alto riesgo a los
pacientes que se excluyeron del estudio
NASCET.

Criterios de inclusión

Los criterios que se han empleado para
clasificar a los pacientes como alto ries-
go (no NASCET) han incluido factores
clínicos y anatómicos (Tabla I). 

Los factores clínicos incluyen edad
mayor de 79 años, EPOC moderado-
grave –definido por disnea frente a
pequeños esfuerzos–, insuficiencia renal
grave –caracterizada por una concentra-
ción de creatinina superior a 3 mg/dL o
por la necesidad de diálisis–, fibrilación
auricular y cardiopatía inestable –defini-
da por la presencia de angina inestable–.
Los factores anatómicos han incluido a
los pacientes con oclusión carotídea
contralateral, los pacientes que se inter-
vinieron por reestenosis grave y a aque-
llos que presentaron estenosis posradio-
terapia.

Con los criterios de inclusión mencio-
nados, se agruparon 141 pacientes (33%)
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no NASCET. El grupo control lo compo-
nen 282 pacientes de riesgo normal.

Se han comparado la comorbilidad,
los aspectos quirúrgicos y las complica-
ciones en cuanto a los eventos ictus,
muerte e ictus/muerte, en los grupos no-
NASCET y control.

Identificación de grupos 

de riesgo en la muestra

Se han identificado, del total de la serie,
los subgrupos de riesgo elevado, neuro-
lógico o cardiológico, para la EDAc.

Comparación de los resultados 

en pacientes de alto riesgo con 

los publicados para el TEVc

Se han comparado los resultados que se
han obtenido en nuestra serie en los
pacientes considerados de alto riesgo
con los obtenidos en los siguientes estu-
dios: 1. CAVATAS, por ser el primer
ensayo clínico que comparó la EDAc
con el TEVc; 2. SAPPHIRE, por com-
parar el TEVc y la EDAc en pacientes
de alto riesgo, y 3. la revisión que reali-
zaron Kastrup et al. comparando los
resultados de la endoprótresis carotídea
con dispositivos de protección cerebral
(n = 839) y sin (n = 2.537).

Análisis estadístico

Se ha realizado con el programa SPSS
10.0 para Windows. Se ha empleado el
test de chi al cuadrado o el exacto de
Fisher para describir la asociación entre
variables cualitativas y la t de Student
para las cuantitativas, con un error de
tipo α del 5%.

Resultados

Determinación de la comorbilidad,

las complicaciones y la mortalidad

de los grupos no NASCET y control

Las características epidemiológicas de
ambos grupos de pacientes se muestran
en la tabla II.

Se observó una edad media mayor
en los pacientes de alto riesgo. La ma-
yoría de los pacientes fueron varones en
ambos grupos. Se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas para
la hipertensión arterial, que fue más fre-
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Tabla I. Criterios que se han empleado para clasificar a los pacientes como

grupo no NASCET y grupo control.

Criterios clínicos n Criterios anatómicos n

Edad mayor de 79 años 30 Oclusión contralateral 50

EPOC 44 Reestenosis 23

Insuficiencia renal grave/diálisis 6 Radiación previa 2

Fibrilación auricular 10 C. isquémica inestable 3

Tabla II. Características de los pacientes.

No NASCET Grupo control p

(n = 141) (n = 282)

Edad 71,4 69,1 0,004

Sexo masculino 79,4% 80,1% 0,86

Diabetes 56,7% 53,9% 0,58

Hipertensión 72,3% 62,3% 0,025

Tabaquismo 42,6% 44,3% 0,73

Hiperlipemia 41,1% 41,1% 1

Asintomáticos 39,0% 38,7% 0,87

Estenosis crítica 55,3% 52,1% 0,53



cuente en el grupo de alto riesgo. No
hubo diferencias en el porcentaje de pa-
cientes asintomáticos intervenidos en
ambos grupos, ni en el grado de esteno-
sis de la lesión que se intervino.

Las características quirúrgicas de
ambos grupos se definen en la tabla III.

Sólo se ha empleado la anestesia
general en un 7,6% del total de la serie.
Aunque se utilizó anestesia locorregional
de manera predominante en ambos gru-
pos, sí se han observado diferencias signi-
ficativas en el tipo de anestesia. Se inter-
vino bajo anestesia general un 12,1% de
los pacientes del grupo no NASCET y un
5,7% del grupo control (p = 0,02). 

No existieron diferencias significati-
vas en el porcentaje de intolerancia al
pinzamiento entre los pacientes que se
intervinieron bajo anestesia locorregional
(no NASCET, 14%; grupo control, 10%,
p = 0,162). En cambio, sí se alcanzó una
fuerte significación estadística en el por-
centaje de reconversiones a anestesia ge-
neral (no NASCET, 7,8%; grupo control,
0,4%; p = 0,000) entre ambos grupos.

No se empleó parche de manera sis-
temática en el total de la serie. No se
encontraron diferencias en el empleo de
parches entre los grupos de estudio. Sí
fue preciso utilizar más frecuentemente
shunt en los pacientes no NASCET
(22,7%) que en los del grupo control
(13,5%; p = 0,026).

La tasa global de ictus/muerte a los 30
días en el total de la muestra (n = 423) ha
sido de 1,9% (ocho pacientes). Fallecie-
ron cuatro pacientes de la serie completa
(0,9%), uno por causa neurológica y tres
por causa cardiológica. Cinco pacientes
(1,2%) presentaron una complicación

neurológica mayor, mientras que apare-
cieron complicaciones neurológicas, ma-
yores y menores, en un total de 17 pa-
cientes (4%). Aparecieron complicacio-
nes cardiológicas en 24 casos (5,7%). 

Cuando comparamos los resultados
que se obtuvieron en los grupos no NAS-
CET y control, no encontramos diferen-
cias significativas, ni en la mortalidad, ni
en las complicaciones posoperatorias
(Tabla IV).

Determinación de grupos 

de alto riesgo en la serie

Cuando se han analizado los resultados
de distintos grupos de riesgo, hemos ha-
llado que, en nuestra serie, los grupos
que se han asociado a algún tipo de
complicación han sido:
– Los pacientes con oclusión contrala-

teral asociada a ictus previo ipsilate-
ral han sido sólo cinco pacientes en el
total de la serie. Sin embargo, este
grupo ha presentado mayor riesgo
significativo de intolerancia al pinza-
miento. Mientras que del grupo des-
crito, un 60% de los pacientes pre-
sentó intolerancia al pinzamiento, só-
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Tabla III. Descripción de la técnica quirúrgica.

No NASCET Grupo control p

(n = 141) (n = 282)

Anestesia general 12,1% 5,7% 0,02

Intolerancia al pinzamiento 14,0% 10,0% 0,162

Reconversión  7,8% 0,4% 0,000

de la anestesia general

Parche 44,0% 44,0% 1

Shunt 22,7% 13,5% 0,02



lo lo presentaron un 10,6% de los
pacientes que no pertenecían a este
grupo (p = 0,01). Los pacientes que
presentaban oclusión contralateral
asociada a ictus previo ipsilateral
presentaban 12 veces más riesgo de
intolerancia que los que no lo presen-
taban (RR: 12,6; IC 95%: 2-77,4).

– La presencia de cardiopatía isquémi-
ca preoperatoria (n = 130) se asoció
en nuestra serie a una mayor proba-
bilidad de complicaciones cardioló-
gicas en el posoperatorio, pero no a
mayor mortalidad. Mientras que un
10% de los pacientes que presenta-
ban historia de enfermedad corona-
ria previa presentaron complicación
cardiológica, sólo ocurrió en un 3,8%
de los pacientes sin antecedentes
(p = 0,01). Los pacientes con antece-
dentes de enfermedad cardiológica
presentaron 2,6 veces más riesgo
(RR: 2,6; IC 95%: 1,2-5,8).

– Los pacientes con ictus previo a la ci-
rugía (n = 71) presentaron más compli-
caciones neurológicas (4,5% frente al

0,6%; p = 0,03). El riesgo de presentar
estas complicaciones fue casi ocho ve-
ces mayor (RR: 7,9; IC 95%: 1,6-43,8).
También presentaron una mortalidad
mayor (4,5% frente al 0,3%; p = 0,01).
El riesgo de muerte fue 16 veces ma-
yor (RR: 16; IC 95%: 1,6-160,9).

Comparación de resultados 

en pacientes de alto riesgo 

con lo publicado para el TEVc

Cuando se comparan los resultados de
nuestra serie en pacientes de alto riesgo
con el resultado obtenido en el ensayo
CAVATAS [14], encontramos que los
resultados de ictus/muerte en el grupo de
TEVc fue del 6,4%, mientras que en la
presente serie de alto riesgo ha sido del
2,1%. Cuando se ha analizado el resulta-
do del TEVc con y sin dispositivo de
neuroprotección a partir de los datos que
se obtuvieron en la revisión sistematiza-
da que realizó Kastrup [15] en pacientes
no seleccionados, de alto y bajo riesgo,
se encuentra que la tasa de ictus/muerte
en el grupo con neuroprotección es del
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Tabla IV. Morbimortalidad. Resultados en cuanto a mortalidad, ictus mayor y menor y complicaciones neurológicas en los grupos

no NASCET y control.

No NASCET (n = 141) Grupo control (n = 282) p

Muerte 0,7% 1,1% 0,59

Causa de muerte

Neurológica 0 0,37%

0,77
Cardiológica 0,7% 0,74%

Ictus/muerte 2,1% 1,8% 0,49

Ictus mayor 1,4% 1,1% 0,54

Ictus mayor y menor 5% 3,5% 0,32

Complicación cardiológica 5% 6% 0,42



1,2%, mientras que sin dispositivo de
protección es del 1,8%, resultados éstos
muy similares a los que obtuvimos en
nuestra muestra (2,1%), pero en pacien-
tes exclusivamente de alto riesgo quirúr-
gico. Por último, cuando analizamos el
ensayo SHAPPHIRE en pacientes de alto
riesgo, encontramos que los resultados
en dicho estudio son mejores para la en-
doprótesis carotídea (ictus/muerte, 5,8%)
que para la EDAc (12,6%). Ambos resul-
tados son más altos que los que se obtu-
vieron en pacientes de características
similares en nuestro estudio (2,1%).

Discusión

En nuestro estudio han constituido el
grupo no NASCET los pacientes que
presentaban una comorbilidad importan-
te asociada y reestenosis, historia de ra-
diación u oclusión contralateral. Se han
empleado estos criterios porque fueron
los que se usaron en el estudio NASCET
para excluir de dicho trabajo a los pa-
cientes que, a priori, podrían presentar
riesgo elevado para la cirugía carotídea.
Asimismo, estos criterios los han utiliza-
do recientemente otros autores cuando
han estudiado la eficacia de la cirugía
carotídea en pacientes de alto riesgo [16-
20]. No hemos encontrado diferencias
significativas en la comorbilidad excepto
para la hipertensión, que fue más fre-
cuente en el grupo no NASCET, y la
edad, que también fue mayor en el grupo
no NASCET, al incluir este grupo los
mayores de 79 años. Sin embargo, no hu-
bo diferencias en el porcentaje de asinto-
máticos ni en el número de lesiones críti-

cas que se intervinieron, aunque inicial-
mente podría pensarse que se interven-
drían más pacientes sintomáticos o lesio-
nes más críticas en el grupo no NAS-
CET. Sí hemos encontrado diferencias
en el tipo de anestesia que se empleó.
Aunque hemos observado en la muestra
que en el grupo no NASCET se ha utili-
zado la anestesia general con mayor fre-
cuencia, coincidimos con autores como
Jordan [21] en que la anestesia locorre-
gional es especialmente útil en los pa-
cientes que se consideran de alto riesgo.
Cuando hemos analizado la mortalidad,
el ictus mayor y el ictus/muerte, no he-
mos encontrado diferencias entre ambos
grupos, por lo que pensamos que perte-
necer al grupo no NASCET no implica
peores resultados para la cirugía carotí-
dea. Estos mismos resultados los han
publicado otros autores [18-19] a partir
de estudios similares. Hemos intentado
identificar a los pacientes que han sufri-
do más complicaciones tras la EDAc. De
los tres grupos que en nuestra serie se
han asociado a complicaciones, sólo los
que presentaron un ictus previo se aso-
ciaron a un mayor número de complica-
ciones neurológicas y a mortalidad en el
posoperatorio, si bien los resultados en
este subgrupo de pacientes están dentro
del intervalo aconsejado por la literatura
para la EDAc [1,3].

El presente estudio se ha realizado
desde 1994, porque a partir de esta
fecha la muestra ha sido homogénea al
estar la EDAc muy protocolizada (par-
che selectivo, shunt selectivo, anestesia
locorregional de manera preferente). El
registro de datos se ha hecho a partir de
una base de datos que se creó en 1987,
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por lo que su inclusión ha sido prospec-
tiva, si bien la recogida de algunos de
ellos ha sido retrospectiva para la reali-
zación del presente trabajo. Desde 1998
hasta 2002, la recogida de datos fue
prospectiva, aunque desde 1994 a 1997,
los valores de creatinina plasmática y el
antecedente de fibrilación auricular se
recogieron de manera retrospectiva.

El grupo de pacientes no NASCET ha
servido como justificación en distintos
estudios [10-15] para evaluar la eficacia
del TEVc, aunque si los pacientes no-
NASCET tienen o no un mayor riesgo de
complicaciones tras la EDAc es un aspec-
to controvertido [16-18]. Cuando hemos
querido comparar los resultados en nues-
tra muestra en el grupo de pacientes no-
NASCET con los que se han publicado
para la endoprótesis carotídea, hemos
encontrado que las definiciones de alto
riesgo varían sensiblemente según los
autores. En el consenso de Veith et al [22]
se trató de definir las indicaciones del
TEVc; se consideró que los pacientes de
alto riesgo podrían ser candidatos a este
tipo de tratamiento. Sin embargo, estos
autores no definieron de manera explícita
qué consideraban pacientes de alto riesgo.
¿Cuál es, por tanto, el papel actual del

TEVc? Nosotros pensamos que la endo-
prótesis carotídea debe implantarse de
manera protocolizada en ensayos clínicos
y, fuera de estos protocolos, en situacio-
nes concretas. Probablemente, el mayor
problema sea definir cuáles son estas
situaciones en las que el TEVc podría ser
una alternativa a la EDAc. 

En conclusión, el concepto de grupos
de alto riesgo para la EDAc debe reeva-
luarse. En nuestra serie se han interve-
nido pacientes clásicamente considera-
dos de alto riesgo (no NASCET) con
resultados similares a los del grupo de
riesgo normal. Aunque en nuestra serie
la oclusión contralateral, el ictus previo
y el antecedente de enfermedad corona-
ria se han asociado a mayores compli-
caciones tras la EDAc, los resultados
siguen estando dentro de lo aconsejable
a partir de los datos que se han publica-
do en la literatura médica. Los resulta-
dos que se obtuvieron en el grupo no
NASCET son similares a los que se han
publicado en la mayoría de las series
para el TEVc. Se necesitan diseños ale-
atorizados y controlados para conocer
el grupo de pacientes que podrían bene-
ficiarse del TEVc.
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CIRUGÍA CAROTÍDEA EN PACIENTES
DE ALTO RIESGO (NO NASCET). 
¿ESTÁ JUSTIFICADO UN TRATAMIENTO
ALTERNATIVO?

Resumen. Introducción. La endarterectomía
carotídea (EDAc) ha demostrado disminuir la
morbimortalidad debida a la enfermedad ca-
rotídea extracraneal. Sin embargo, en los últi-
mos años es creciente el número de autores que
piensan que la angioplastia carotídea puede
ser el tratamiento de elección en pacientes de
riesgo elevado (AR). Objetivos. Determinar la
morbimortalidad de la EDAc en pacientes que
no cumplían los criterios NASCET. Identificar

CIRURGIA CAROTÍDEA EM DOENTES
DE ALTO RISCO (NO-NASCET). 
ESTÁ JUSTIFICADO UM TRATAMENTO
ALTERNATIVO?

Resumo. Introdução. A endarterectomia ca-
rotídea (EDAc) demonstrou diminuir a mor-
bimortalidade devida à doença carotídea
extra-craniana. Contudo, nos últimos anos
é crescente o número de autores que pen-
sam que a angioplastia carotídea pode ser
o tratamento de eleição em doentes de alto
risco (AR). Objectivos. Determinar a mor-
bimortalidade da EDAc em doentes no-
NASCET. Identificar grupos de alto risco.
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grupos de riesgo elevado. Comparar con los
resultados publicados para endoprótesis caro-
tídea. Pacientes y métodos. Se partió de 423
EDAc (enero de 1994 a diciembre de 2002). El
grupo de estudio estaba formado por 141 pa-
cientes no NASCET. Criterios de inclusión:
pacientes no NASCET y oclusión contralateral.
Análisis estadístico: chi al cuadrado (p < 0,05).
Resultados. En los pacientes AR se empleó más
frecuentemente anestesia general (12,1% fren-
te al 5,7%, p = 0,02) y shunt (22,7% frente al
13,5%, p = 0,02). La morbimortalidad global
de la serie fue del 1,9%, sin que se encontraran
diferencias entre los grupos de estudio (resto
de la serie frente a no-NASCET): ictus mayor
(1,1% frente al 1,4%, p = 0,54). Mortalidad
(1,1% frente al 0,7%, p = 0,59). Ictus/muerte
(1,8% frente al 2,1%, p = 0,49). En el análisis
de subgrupos de riesgo se ha comprobado: a)
Oclusión contralateral e ictus previo (n = 5):
mayor riesgo de intolerancia al pinzamiento
(60% frente al 10,6%, p = 0,01, RR = 12,6, IC
95%: 2-77,4); b) Cardiopatía isquémica preo-
peratoria (n = 130): más complicaciones car-
diológicas (10% frente al 3,8%, p = 0,01, RR =
2,6; IC 95%: 1,2-5,8), y c) Ictus previo a la
cirugía (n = 69): más complicaciones neuroló-
gicas (4,5% frente al 0,6%, p = 0,03, RR = 7,9,
IC 95%: 1,6-43,8); mortalidad mayor (4,5%
frente al 0,3%, p = 0,01, RR = 16, IC 95%: 1,6-
160,9). Los resultados que se obtuvieron en
nuestra serie en el grupo no NASCET (ic-
tus/muerte: 2,1%) son similares a los que se
publicaron para la endoprótesis carotídea en
la mayoría de las series (1,2-1,8%). Conclusio-
nes. El concepto de grupos de alto riesgo para
la EDAc debe reevaluarse. En nuestra serie se
han intervenido pacientes clásicamente consi-
derados de alto riesgo (no NASCET), con
resultados similares a los del grupo de riesgo
normal. El ictus previo y la enfermedad coro-
naria se han asociado a mayores complicacio-
nes tras la EDAc. Aunque los grupos anteriores
son de mayor riesgo, la morbimortalidad que
se registró se encuentra dentro de lo que se
aconseja en la literatura médica. [ANGIOLO-
GÍA 2004; 56: 87-95]
Palabras clave. Alto riesgo. Angioplastia. Ca-
rótida. Endarterectomía. Morbimortalidad. No
NASCET.

Comparação com os resultados publicados
para o stenting carotídeo. Doentes e mé-
todos. 423 EDAc (Janeiro 1994-Dezembro
2002). Grupo em estudo: 141 doentes no-
NASCET. Critérios de inclusão: doentes
No-NASCET e oclusão contralateral. Análi-
se estatística: qui quadrado (p < 0,05).
Resultados. Em AR utilizou-se mais fre-
quentemente a anestesia geral (12,1% ver-
sus 5,7%, p = 0,02) e shunt (22,7% versus
13,5%, p = 0,02). A morbimortalidade glo-
bal da série foi de 1,9%, sem que se encon-
trassem diferenças entre os grupos de estu-
do (resto da série versus no-NASCET): AVC
major (1,1% versus 1,4%, p = 0,54). Morta-
lidade (1,1% versus 0,7%, p = 0,59). AVC-
morte (1,8% versus 2,1%, p = 0,49). Na
análise de subgrupos de risco comprovou-
se: a) Oclusão contralateral e AVC prévio
(n = 5): maior risco de intolerância à clam-
pagem (60% versus 10,6%, p= 0,01, RR =
12,6, IC 95%: 2-77,4); b) Cardiopatia is-
quémica pré-operatória (n = 130): compli-
cações cardiológicas graves (10% versus
3,8%, p = 0,01, RR = 2,6, IC 95%: 1,2-5,8);
e c) AVC prévio à cirurgia (n = 69): compli-
cações neurológicas graves (4,5% versus
0,6%, p = 0,03; RR = 7,9, IC 95%: 1,6-
43,8); mortalidade maior (4,5% versus 0,3%,
p = 0,01, RR = 16, IC 95%: 1,6-160,9). Os
resultados obtidos na nossa série no grupo
no-NASCET (AVC-morte: 2,1%) são simi-
lares aos que se publicaram para o stenting
carotídeo na maioria das séries (1,2-1,8%).
Conclusões. O conceito de grupos de alto
risco para a EDAc deve ser reavaliado. Na
nossa série foram intervencionados doen-
tes classicamente considerados de alto ris-
co (no-NASCET), com resultados similares
aos do grupo de risco normal. O AVC pré-
vio e a doença coronária foram associados
a maiores complicações após a EDAc.
Embora os grupos anteriores sejam de
maior risco, a morbimortalidade registada
encontra-se dentro do que se recomenda
em literatura médica. [ANGIOLOGÍA 2004;
56: 87-95]
Palavras chave. Alto risco. Angioplastia. Ca-
rótida. Endarterectomia. Morbimortalidade.
No-NASCET.


