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Reconstrucciones complejas de la arteria
carotida mediante la interposicion de injerto:
experiencia de 17 afos

Amir H. Dorafshar, Todd D. Reil, Samuel S. Ahn, William J. Quinones-Baldrich
y Wesley S. Moore, Los Angeles, California, Estados Unidos

La revascularizacion carotidea mediante la interposicion de injertos carotideos(IPC) puede ser
una alternativa viable a la endarterectomia carotidea (EAC) o al stenting carotideo (SC) en la
patologia carotidea compleja. Este articulo describe una revisién retrospectiva de la
experiencia de 17 afios de la University of California Los Angeles (UCLA) con IPC para
reparacion de la carétida. Entre las intervenciones carotideas realizadas entre 1988 y 2005
se practicaron 41 IPC en 39 pacientes con politetrafluoroetileno (PTFE, n = 31) o vena
safena interna invertida (vena, n = 10). Se compararon estadisticamente los datos
perioperatorios y el seguimiento a largo plazo para cada conducto. No se identificaron
diferencias significativas en las caracteristicas demograficas de los pacientes,, factores de
riesgo, indicaciones operatorias, complicaciones ni en la mortalidad perioperatoria a los 30
dias. En cada grupo se produjo un accidente vascular cerebral (AVC) postoperatorio, con una
tasa global de AVC del 4,9% (PTFE 3,2%, vena 10%). En el grupo de IPC con PTFE se
produjo una oclusion asintomatica y dos reestenosis de alto grado comparado con una
oclusién asintomatica y una reestenosis de alto grado en el grupo de IPC realizados con
vena. La permeabilidad primaria global del grupo con PTFE fue del 90% y la permeabilidad
primaria asistida fue del 97% (seguimiento medio 50 meses), mientras que en el grupo de
injerto venoso la permeabilidad primaria fue del 80% (seguimiento medio 30 meses). La IPC
es una técnica segura y eficaz con un excelente seguimiento a largo plazo para la reparacion

compleja de la carétida cuando la EAC o el SC pueden estar contraindicados.

INTRODUCCION

Tradicionalmente la endarterectomia carotidea
(EAC) ha sido el tratamiento de eleccion de
referencia para las estenosis sintomaticas y
asintomaticas de alto grado de la arteria cardtida.
No obstante, la reparacion compleja de la carétida
puede ser necesaria en caso de procedimientos
previos con estenosis recurrente sintomatica o
asintomatica, exposicion previa a radiacion,
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aneurismas o pseudoaneurismas, tumores, o0
dificultades técnicas durante la EAC primaria o la
implantacion de un stent en la arteria cardtida
(SC). Pocos estudios han abordado la utilidad de la
interposicion carotidea de injertos (IPC) y la
eleccion del material para injerto en el tratamiento
de la reparacion compleja de la carétida. El
objetivo del presente estudio fue evaluar nuestra
experiencia de 17 afios en la University of
California Los Angeles (UCLA) utilizando la IPC
para la reparacidon compleja de la cardtida y
comparar los resultados y el seguimiento a largo
plazo de los conductos creados con injerto
aut6logo de vena safena invertida (vena) y
protésico de politetrafluoroetileno (PTFE).

METODOS

Se procedi6 a una revision retrospectiva de todos los
pacientes sometidos a cirugia de la car6tida desde
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1988 a 2005 en el servicio de cirugia vascular de la
UCLA. Se selecciond para un analisis adicional al
subgrupo de pacientes tratados con IPC. Se
registraron las caracteristicas demograficas de los
pacientes, incluyendo edad, sexo, factores de riesgo
cardiovascular, historia clinica, presentacion,
métodos de evaluacion, indicaciones operatorias,
detalles  intraoperatorios, = complicaciones vy
duracién de la estancia hospitalaria. La reparacion
carotidea se evalu6 mediante el estudio eco-
Doppler sistematico de seguimiento de todos los
pacientes en el laboratorio vascular acreditado de
nuestro centro, y se documenté de forma objetiva
la permeabilidad del injerto, definida como la
ausencia de reestenosis > 60%. Los criterios de
valoracion analizados especificamente fueron la
mortalidad, la presentacion de AVC y de otras
complicaciones relacionadas con el procedimiento
a los 30 dias, al igual que la incidencia de AVC
tardio, mortalidad tardia, o reestenosis secundaria.

La técnica para la interposicion consistié en crear
un injerto, terminoterminal, desde la arteria carotida
comun hasta la arteria cardtida interna (ACI) sana y
resecar el segmento patoldgico de esta tiltima (fig. 1).
El origen de la carétida externa sélo se preservo
cuando fue posible. Se eligi6 el tamano del injerto
de PTFE que mejor se ajustaba al didmetro de los
vasos nativos. El injerto venoso invertido se obtuvo
del muslo y se utiliz6 tinicamente cuando fue del
diametro y calidad suficientes.

Los pacientes se agruparon de acuerdo con el tipo
de conducto usado para la reparaciéon de la cardtida,
injertos de vena safena invertida o de PTFE. Los dos
grupos se compararon utilizando la prueba de la * o
la t de Student, segtin fuera apropiado, para evaluar
las diferencias significativas en las caracteristicas
demograficas de los pacientes, factores de riesgo,
indicaciones, detalles intraoperatorios, resultados y
permeabilidad del injerto. Para este ultimo
parametro, se usd un andlisis de tablas de vida de
Kaplan-Meier. Para todos los anadlisis estadisticos se
considerd significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

En conjunto, se implantaron 41 injertos de
interposicion en 39 pacientes (PTFE n = 31, vena
n = 10). En la tabla I se muestran las
caracteristicas demograficas y los factores de riesgo,
que se correspondieron con la distribucién
habitual para pacientes vasculares. En el grupo de
injerto venoso comparado con el de PTFE hubo un
porcentaje significativamente desproporcionado de
hombres (80% comparado con 42%, p = 0,04,
respectivamente). La otra diferencia significativa
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Fig. 1. La técnica quirdrgica mds utilizada fue la
interposicion de injerto entre la cardtida comin y la
ACI con reseccion del segmento patoldgico del vaso. La
carétida externa s6lo se preservé cuando fue posible.
PTFE: politetrafluoroetileno.

en entre ambos grupos fue que en el grupo de IPC
con PTFE un mayor numero de pacientes
presentaban hiperlipemia comparado con el grupo
de IC con vena (48% comparado con 10%, p =
0,03, respectivamente). En la tabla II se muestran
las indicaciones operatorias. La principal indicacién
quirdrgica de la IPC fue un procedimiento previo
de la cardtida, habiendo sido sometidos 28
pacientes tratados previamente mediante una o
multiples intervenciones de EAC o SC(PTFE n=
23, vena n = 5, total 68%). De estos 28 pacientes,
nueve eran sintomaticos (PTFEn = 8, vena n = 1,
total 32%) habiendo experimentado AVC previos
homolaterales o accidentes isquémicos transitorios
(AIT) y 19, asintomaticos (PTFE n = 15, vena n =
4, total 68%) con estenosis de alto grado > 80%, a
partir de los criterios diagnésticos del eco-Doppler.
No se observaron diferencias significativas entre
pacientes sintomaticos (39% comparado con 20%,
p =0,6) y asintomaticos (61% comparado con 80%,
p = 0,6) tratados con IPC de PTFE o vena,
respectivamente.

Algunos pacientes presentaban  multiples
indicaciones para la IPC. Se identific un total de
cinco casos con exposicion previa a la radiacién
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Tabla I. Demografia de los pacientes y factores de
riesgo cardiovascular y operatorios en la
comparacion de IPC con empleo de injertos de
PTFE (n = 31) o vena (n = 10)

Caracteristicas Valor
demograficas PTFE (%) Vena (%) dep
Hombres 13 (41,9%) 8 (80%) 0,04
Mujeres 18 (58,1%) 2 (20%) 0,04
Limites de edad (afios)  29-85 51-78
Edad, media 63,6 anos 62,2 anos NS
Edad, mediana 67 afios 67 afios
Factores de riesgo
Hipertension arterial 21 (67,7%) 7 (70%) NS
Tabaquismo 19 (61,3%) 7 (70%) NS
Hiperlipemia 15 (48,4%) 1 (10%) 0,03
Diabetes mellitus 2 (6,5%) 2 (20%) NS
Coronariopatia 9 (29%) 2 (20%) NS
Infarto de miocardio 2 (6,5%) 1(10%) NS
previo
Insuficiencia cardiaca 0 0 NS
congestiva
Angina 1(3,2%) 2 (20%) NS
Cirugia de 3 (9,7%) 1 (10%) NS
revascularizacion
coronaria
Enfermedad 1 (3,2%) 1 (10%) NS
pulmonar
obstructiva crénica
Insuficiencia renal 3(9,7%) O NS
Radioterapia cervical 4 (12,9%) 1 (10%) NS

NS: no significativo; PTFE: politetrafluoroetileno.

(PTFE n = 4, vena n = 1). De los cuatro casos del
grupo PTFE, dos presentaban pseudoaneurismas y
los otros dos estenosis recurrente después de un
procedimiento carotideo previo. Para el caso del
grupo de injerto venoso, la indicacion era
secundaria a aterosclerosis, por lo que la tentativa
de EAC primaria dio lugar a una lesion irreversible
del vaso que requirié una reparacién con IPC.

Otras indicaciones operatorias incluyeron tres
aneurismas de la carétida (PTFE n = 1, vena n =
2), dos tumores del cuerpo carotideo, una
diseccion y tortuosidad/acodadura de la ACI, todas
en el grupo PTFE. Se detectdé displasia
fibromuscular en dos pacientes, uno de los cuales
presentd estenosis recurrente tras un
procedimiento previo de la cardtida por lo que se
someti6 a IPC de PTFE. En el otro se practicé una
intervencién primaria de la carétida en la que se
realiz6 la IPC con vena al observarse displasia
fibromuscular del vaso. En nueve pacientes (PTFE
n = 6, vena n = 3) se produjeron dificultades
técnicas durante la EAC que requirieron una
reparacion mediante IPC.
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Tabla II. Indicaciones operatorias para la IPC con
injertos de PTFE (n = 31) o vena (n = 10)

Indicaciones operacion PTFE (%) Vena (%)

—

Sintomdtico 9
Asintomatico (estenosis 14
recurrente > 80 %)
Implantacién de stent carotideo 1
Exposicion previa a radiacion 4
Aneurisma 1
Pseudoaneurisma 2
Tumor del cuerpo carotideo 2
1
1
1
6

N

Diseccion
Tortuosidad/acodaduras ACI
Displasia fibromuscular
Dificultades con la
endarterectomia

w— O O O ON~—~O

ACI: arteria cardtida interna; PTFE: politetrafluoroetileno.

Las cifras de la tabla hacen referencia al nimero de pacientes con
dicha indicacion especifica para IPC. Obsérvese que en algunos
pacientes hubo indicaciones multiples.

Tabla III. Detalles operatorios de la IPC con
injertos de PTFE (n = 31) o vena (n = 10)

Valor
Detalles operatorios PTEE (%) Vena (%) de p
Anestesia general 31 (100%) 10 (100%) NS
Monitorizaciéon EEG 22 (71%) 10 (100%) NS
Derivacion 4 (13%) 4 (40%) NS
Angiografia 4 (13%) 4 (40%) NS
postoperatoria
Eco-Doppler 22 (71%) 2 (20%) 0,004
postoperatorio
Pérdida media 71 ml 160 ml 0,002
estimada de sangre
Complicaciones 0 0 NS

intraoperatorias

NS: no significativo; PTFE: politetrafluoroetileno.

En la tabla HI se citan los detalles operatorios
importantes. Todos los pacientes se sometieron a
anestesia endotraqueal general y la mayor parte se
monitorizo con un mapeo cerebral
electroencefalografico (EEG). En el grupo de
injerto venoso comparado con el de PTFE, se
implant6 una derivacion basada en la
monitorizaciéon por EEG en una mayor proporcion
de pacientes, lo que produjo una significacion
estadistica marginal (40% comparado con 13%,
p = 0,06, respectivamente). En el grupo de IPC
con vena también se efectué con mas frecuencia
una angiografia postoperatoria comparado con el
grupo PTFE, también con una significacién
estadistica marginal (40% comparado con 13%,
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Tabla IV. Complicaciones postoperatorias de la
IPC con injertos de PTFE (n = 31) o vena (n = 10)

Valor
Complicaciones PTFE (%) Vena (%) dep
Muerte 0 0 NS
AVC 1(3,2%) 1 (10%) NS
Accidente isquémico 1 (3,2%) 0 NS
transitorio
Infarto de miocardio 0 0 NS
Hipertension arterial 2 (6,5%) 1 (10%) NS
(necesidad de ingreso
en UCI)
Arritmia 1 (3,2%) 1 (10%) NS
Disfuncién de par 4 (12,9%) 2 (20%) NS
craneal
Infeccion de la herida 2 (6,5%) 0 NS
Hematoma 0 1 (10%) NS
Neumonia 1(3,2%) 0 NS
Hemorragia 1(3,2%) 0 NS
gastrointestinal

AVC: accidente vascular cerebral; NS: no significativo; PTFE:
politetrafluoroetileno; UCI: unidad de cuidados intensivos.

p = 0,06, respectivamente). En el grupo de IPC con
PTFE se efectué un numero significativamente
mayor de eco-Doppler postoperatoria que en el
grupo de IPC con vena (71% comparado con 20%,
p = 0,004, respectivamente). En nuestro hospital
ésta es la técnica de referencia para evaluar los
injertos de interposicion de PTFE. En el grupo
de IPC con vena se produjo una pérdida
significativamente mayor de sangre comparado
con el grupo de IPC con PTFE (160 comparado con
71 ml, p = 0,002, respectivamente), aunque la
cantidad sigui6 siendo insignificante y no se
tradujo en una mayor necesidad de transfusion.
En ninguno de ambos grupos se produjeron
complicaciones intraoperatorias.

La tabla IV describe las complicaciones
postoperatorias. En ninguno de los grupos se
produjeron muertes perioperatorias a los 30 djias.
Se presentaron dos AVC postoperatorios, uno en
cada grupo, sin diferencias estadisticamente
significativas entre ambos. La tasa total de AVC a
los 30 dias fue del 4,9% (PTFE 3,2%, vena 10%).
En el grupo de IPC con PTFE el episodio de AVC
afecté a un paciente sometido a EAC primaria por
estenosis sintomadtica. En este caso, la reseccion de
la ACI y la IPC con PTFE fue necesaria por
tortuosidad/acodadura de la ACI. El paciente
presentd un cuadro de hemiparesia postoperatoria,
que practicamente se habia resuelto en el
momento del alta en el dia 25 del postoperatorio.
Su estancia hospitalaria se complicé por un cuadro
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de neumonia. En el grupo de IPC con vena el
episodio de AVC se produjo en un paciente con
dos EAC previas del mismo lado con estenosis
recurrente sintomatica y que habia presentado un
AVC previo con hemiparesia residual. En este
paciente se practicé una derivacidon intraoperatoria
aunque en el postoperatorio experimentd un
empeoramiento de la hemiparesia previa, que
persistia en el momento del alta. En el grupo de
IPC con PTFE se produjo un AIT que se resolvio en
menos de 12 horas después de la operacion. En el
grupo de IPC con vena hubo un numero

proporcionalmente mayor de paralisis
postoperatorias de pares craneales que en el grupo
PTFE, aunque esto no fue estadisticamente

significativo (20% comparado con 12,9%, p =
0,08, respectivamente). En el grupo de IPC con
PTFE, tres de cuatro pacientes que presentaron
disfuncion de pares craneales habian sido
intervenidos previamente, uno de los cuales habia
recibido también radioterapia en el cuello
previamente. En el grupo de IPC con vena,
ninguno de los pacientes ha sido intervenido
previamente; sin embargo, uno si presentaba
antecedentes de radioterapia en la regién cervical.
La duraciéon media de la estancia hospitalaria fue
de 3,4 dias (limites 1-25) en el grupo de IPC con
PTFE y de 5,1 dias (limites 2-12) en el grupo de
IPC con vena. La mediana de la duraciéon de la
estancia hospitalaria fue ligeramente mayor en el
grupo de IPC con vena que en el de IPC con PTFE
(4 comparado con 2 dias, respectivamente). No se
observaron diferencias significativas en la duracion
media de la estancia hospitalaria entre ambos
grupos. En el examen de la duracion de la estancia
en la unidad de cuidados intensivos (UCI) siete de
10 pacientes del grupo de IPC con vena precisaron
una estancia total en la UCI de 13 dias, mientras
que en el grupo de IPC con PTFE soélo siete de 31
precisaron un total de 12 dias en dicha unidad. Por
lo tanto, la duracién media no presenté diferencias
significativas entre ambos grupos (1,9 comparado
con 1,7 dias, p = 0,09, respectivamente), aunque
un menor numero de pacientes del grupo de IPC
con PTFE precisé la estancia en la UCI.

El seguimiento medio fue de 50 meses para el
grupo de IPC con PTFE y de 30 para el grupo de
IPC con vena. El rango del seguimiento del grupo
de IPC con PTFE fue de 6-128 meses y de 2-71
meses en el grupo de IPC con vena. Se realizd el
estudio postoperatorio mediante eco-Doppler
postoperatorio en 29 de 31 pacientes (94%) del
grupo de IPC con PTFE y en los 10 pacientes
(100%) del grupo de IPC con vena. Se detectd un
caso de oclusion asintomdtica en cada grupo. En el
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grupo de IPC con PTFE ésta se detect6 a los 17 dias
del postoperatorio y se traté mediante angioplastia
y la implantaciéon de un stent, pero presenté una
nueva oclusion por lo que se realizo la ligadura y
extirpacion del injerto el dia 32 del postoperatorio
por infeccion protésica. La oclusion del injerto
venoso se detect6 a los 9 meses del postoperatorio,
aunque no se tratd al permanecer el paciente
asintomadtico. Se detectaron tres lesiones
hemodinamicamente significativas, dos en el
grupo de IPC con PTFE y una en el grupo de IPC
con vena. Las estenosis del primer grupo se
detectaron, respectivamente, en el primer mes y a
los 7 meses del postoperatorio, y fueron tratadas
con éxito mediante angioplastia e implantacion de
un stent permeables en el ultimo examen de
seguimiento. La estenosis del injerto venoso se
observd a los 26 meses del postoperatorio, pero el
paciente decidi6 no someterse a un tratamiento
adicional y se perdié para el seguimiento. La figura
2 es un grafico de Kaplan-Meier que ilustra la
permeabilidad de los injertos en los grupos de IPC
con PTFE y con vena. La permeabilidad primaria
global de los IPC con PTFE | fue del 90%, con una
permeabilidad primaria asistida del 97%. En el
grupo de IPC con vena, la permeabilidad primaria
global fue del 80%. La eleccién del conducto no
parecié producir un impacto significativo en la
permeabilidad primaria del injerto IPC en esta
serie (PTFE comparado con vena, p = 0,24). No
obstante, se observé una diferencia significativa
entre la permeabilidad primaria asistida de los
injertos de PTFE y la permeabilidad primaria de los
venosos (PTFE comparado con vena, p = 0,04). En
el grupo de IPC con PTFE se produjo la muerte
tardia de wun paciente que falleci6 por
coronariopatia 4 meses después de la cirugia, vy,
hasta la fecha, no se han documentado AVC a
largo plazo.

DISCUSION

La endarterectomia carotidea es la modalidad
operatoria de referencia para el tratamiento de la
patologia oclusiva de la cardtida, con una mejora
de la supervivencia libre de AVC comparada con el
tratamiento médico de eleccion'™. No obstante, la
reparacion compleja de la cardtida puede ser
necesaria en caso de procedimientos previos con
estenosis recurrente sintomatica o asintomatica,
aneurismas o pseudoaneurismas, o ante
dificultades técnicas durante la EAC como en
pacientes con exposicion previa a radiaciéon. En
este articulo presentamos pruebas claras de la
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Fig. 2. Grafico de Kaplan-Meier que compara la
permeabilidad primaria acumulativa y permeabilidad
primaria asistida de la IPC con injerto de PTFE (n = 31)
con la permeabilidad primaria del injerto venoso (n =
10). No se identificaron diferencias significativas entre
la permeabilidad primaria del injerto de PTFE y la de
los venosos (p = 0,24), pero se observé una diferencia
significativa entre la permeabilidad primaria asistida de
los injertos de PTFE y la permeabilidad primaria de los
injertos venosos (p = 0,04). Obsérvese que en el grupo
de injerto venoso no hubo pacientes con permeabilidad
primaria asistida. PTFE: politetrafluoroetileno.

utilidad de la IPC en el tratamiento de la
reparacion compleja de la cardtida, demostrando
una excelente permeabilidad y supervivencia libre
de AVC en el seguimiento a largo plazo AVC.
Proponemos esta modalidad de tratamiento como
alternativa viable a la EAC de referencia o al SC
cuando estas opciones de tratamiento no son
posibles.

En la presente serie la indicacién para la IPC mas
frecuente fue, con diferencia, el antecedente de
intervencion carotidea previa. En 28 pacientes de
41 (68%) existia el antecedente de cirugia
carotidea, en una ocasion en el 44%, en dos en el
22% vy en tres en el 2%. Un paciente de la serie
con antecedente de SC presentaba estenosis
recurrente asintomatica > 80% por eco-Doppler.
No se identificaron diferencias significativas entre
pacientes sintomaticos y asintomaticos tratados
mediante la IPC con injerto de PTFE o venoso.

La irradiacién previa del cuello no impide el uso
de este procedimiento, ya que en cuatro de cinco
pacientes tratados se observé la permeabilidad de
los injertos después de una media de seguimiento
de 20 meses. No obstante, en el quinto paciente el
procedimiento con injerto de PTFE se complicd
con la oclusion y la infeccion del injerto que
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requirio la ligadura y extirpacion. Por esta razén, no
estd claro si la radioterapia previa del cuello seria
una contraindicacion relativa de la IPC con injerto
de PTFE.

En esta serie el conducto de eleccion fue el de
PTFE en la mayor parte de pacientes, con el 76%
de los injertos realizados frente al 24% de injertos
venosos. Es muy probable que esto represente la
facilidad de usar PTFE comparado con un injerto
venoso, sin la prolongacion afiadida de la duracién
del procedimiento y la comorbilidad secundaria a
la diseccion de la vena safena interna del muslo. El
injerto venoso se eligidé cuando se identificaron
indicios de infeccion, como en el caso de un
aneurisma micético presentado en forma de
pseudoaneurisma®. No se identificaron diferencias
estadisticamente  significativas en las otras
indicaciones para la eleccion del conducto. En esta
serie la mortalidad fue del 0% y la tasa de AVC a
los 30 dias fue del 4,9%. Estas cifras son mayores
que en los resultados de los casos de EAC primaria
obtenidos en nuestro centro para la que la tasa de
AVC es del 1,1%°, pero son comparables a las
descritas en los ensayos internacionales sobre esta
técnica' . Veldenz et al® documentaron una tasa
de AVC del 1,9% en una serie que incluyé 51
procedimientos IPC con injerto de PTFE, AVC. Sise
et al’ no documentaron complicaciones
perioperatorias en su serie de 26 casos de IPC con
PTFE. Sin embargo, en el 68% de los casos del
presente estudio la indicacién para practicar IPC
era una enfermedad recurrente de la cardtida
frente al 57% vy al 36% de los casos en las
anteriores series,, respectivamente. Esto podria
representar una poblacién de pacientes de mayor
riesgo, con un aumento concomitante del riesgo de
AVC en la presente serie. En una serie combinada
de interposicion de injertos de PTFE (n = 12) y
derivaciones con injertos de PTFE (n = 20) para el
tratamiento de patologia carotidea, Becquemin et
al® obtuvieron una tasa de AVC del 3%, similar a
los resultados del presente estudio. Treiman et al’
presentaron una tasa de AVC del 3,5% en 57
pacientes con estenosis recurrente de la carétida
tras reseccion del vaso e IPC con injerto venoso, lo
que también coincide con nuestros hallazgos. En el
caso de las derivaciones con injerto de la cardtida,
se han obtenido resultados variables con el uso de
cualquiera de ambos conductos, con una tasa de
AVC (tasa de mortalidad) del 0-5%'°'? (0%) para
los injertos de PTFE y del 1-9%'*'*'* (0,7-
4,5%)para los de vena.

Los pacientes con enfermedad carotidea
recurrente representan un grupo mas dificil desde
un punto de vista técnico y presentan un mayor
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riesgo asociado de AVC y de mortalidad. Una
revision de los estudios publicados demuestra que,
en el grupo de cirugia carotidea iterativa, las tasas
de AVC y de mortalidad oscilan entre el 0 y el
5,3% vy entre el 0 y 1,4%, respectivamente, y la
disfuncién de pares craneales, entre el 1 y el
17%'°72%. En esta serie, la reintervenciéon de una
EAC previa es la principal modalidad de
tratamiento en la cual se indicé el tratamiento de
la recurrencia de la enfermedad carotidea, con la
practica de la derivacién carotidea y de la IPC en
una minoria de casos. Globalmente, las tasas de
AVC (4,9%), mortalidad (0%) y complicaciones,
incluida la tasa de disfuncion de los pares craneales
(15%), se encuentran en los limites de estas otras
series publicadas sobre tratamiento de “‘referencia”
de la enfermedad carotidea recurrente .

En los pacientes de la presente investigacion la
duracion de la estancia hospitalaria fue
significativamente mayor que la publicada
previamente por nosotros en EAC primarias, en las
que la mayor parte de pacientes menores de 80
anos se situaba entre los 1,8 y los 3,6 dias. Sin
embargo, en relacion a la duracién de la estancia
en UCI si se presentaban unos valores equivalentes
(1,8 comparado con 1,7 dias en el grupo de menos
de 80 afios de edad)’. La mayor estancia en la
presente serie fue consecuencia directa de la
presentacion de un caso de AVC en cada grupo. En
el grupo de IPC con PTFE, este paciente
permaneci6 25 dias y en el grupo de IPC con vena
el paciente permaneci6 12 dias, lo que contribuy6
significativamente al aumento global de la
duracion media de la estancia. No obstante, la
mediana de la duracion de la estancia (2 dias para
el grupo PTFE comparado con 4 para el grupo
vena) fue mas comparable entre estas series. De
todas formas, una mediana de la estancia
ligeramente mas prolongada puede atribuirse al
mayor nimero de complicaciones menores, como
la paralisis reversible de un par craneal o de las
cuerdas vocales, o el manejo no operatorio de un
pequefio hematoma consecuencia de una
diseccion operatoria mas dificil en este grupo de
pacientes.

Los datos del seguimiento demostraron una
permeabilidad primaria global para la IPC con
injerto de PTFE del 90% y una permeabilidad
primaria asistida del 97% durante una media de
50 meses. La permeabilidad primaria de los injertos
de PTFE no fue significativamente diferente de la
de injertos venosos, del 80% durante una media
de 30 meses (p = 0,24). Sin embargo, la
permeabilidad asistida del grupo de IPC con PTFE
fue significativamente mejor que la permeabilidad
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primaria del grupo de IPC con vena (p = 0,04). Esto
puede ser debido, muy probablemente, al hecho de
que un paciente con reestenosis en el grupo de IPC
con vena tomé la decision de no someterse a un
tratamiento adicional e hizo imposible el estudio
de la permeabilidad primaria asistida en el grupo
de IPC con vena para su comparacion. Hasta la
fecha, no se ha producido ningiin caso de AVC ni
de fallecimiento tardios. No existe en la literatura
una serie similar conocida por los autores con un
periodo de seguimiento mas prolongado para
procedimientos de IPC de la arteria cardtida. Los
datos coinciden con los de otros autores que
demuestran una permeabilidad a largo plazo global
adecuada utilizando la IPC. Veldenz et al®
mostraron una tasa de permeabilidad a largo plazo
y de supervivencia libre de AVC a los 2 afios que
super6 el 96%, y Sise et al” obtuvieron una tasa de
supervivencia libre de estenosis del 89% a los 39
meses en su serie IPC con PTFE. Becquemin et al®
presentaron una permeabilidad primaria del 89%
para la IPC con PTFE y derivacién con injerto a los
4 afios en su serie. La permeabilidad de la IPC con
el injerto venoso descrita en el presente estudio es
similar a la permeabilidad global del injerto del
93% después de 35 meses establecida por Treiman
et al” en una serie mayor sobre IPC con injerto
venoso. Después de la derivacion con injerto
carotideo, la tasa de supervivencia libre de
estenosis fue del 83% a los 3 afios utilizando
injerto venoso'* y del 95% a los 3 afios utilizando
PTFE''.

En conjunto, cuando se examinan los resultados
de procedimientos carotideos iterativos, las tasas de
supervivencia libres de AVC varian del 90% al
93,6% a los 5 anos'>'?2%?! y las de ausencia de
reestenosis, del 88,2% al 96% a los 5 afios'”
19:20.21 o0 sugiere que, aun cuando se usa para el
tratamiento de una enfermedad recurrente de la
carétida, la IPC produce tasas comparables de
supervivencia a largo plazo libre de AVC vy libre de
reestenosis comparado con la modalidad
quirurgica de referencia EAC o EAC iterativa.

Partiendo de estos datos y con la debida
consideracion de las limitaciones del tamafio del
estudio y su naturaleza retrospectiva, podemos
concluir que la IPC es una excelente alternativa
cuando la EAC o el SC no son viables, y que en
pacientes con enfermedad recurrente de la
carétida en los que rehacer una EAC se asocia con
una elevada incidencia de reestenosis debido a
hiperplasia de la intima, es una opcién segura y
posiblemente preferente. Ademds, cuando se
determina que la IPC es necesaria, el PTFE puede
ser el conducto de eleccién con la ventaja de su
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facilidad de uso, disminuciéon de la morbilidad al
evitar la necesidad de la diseccién venosa en el
muslo, y una permeabilidad a largo plazo
excelente comparado con la EAC standar, EAC
iterativa o la reparacion mediante IPC con vena
autdloga. La utilizacion de un injerto venoso
puede reservarse para indicaciones especificas
como un campo quirdrgico con prueba de
infeccion o, posiblemente, la exposicion previa a la
irradiacién. Son necesarios estudios prospectivos
adicionales, con un seguimiento a largo plazo, para
determinar la mejor eleccién del conducto en estos
casos complejos.

CONCLUSION

La IPC desempefia un papel en la cirugia por
enfermedad carotidea recurrente, aneurismas,
tumores y otras reparaciones complejas del vaso
cuando la EAC o el SC no pueden realizarse o
estan  contraindicadas. @ Hemos  demostrado
claramente que el injerto IPC se anade al arsenal
terapéutico de los cirujanos vasculares como una
modalidad segura y eficaz a corto plazo, con
excelentes datos de supervivencia a largo plazo
libre de AVC y de reestenosis.

Los autores desean expresar su agradecimiento a Robert Lohman,
MD, por su ayuda con la figura 1.
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