
Introducción

El desarrollo de factores predictivos y
preventivos en la cirugía carotídea a lo
largo de las dos últimas décadas ha per-

mitido pasar de un porcentaje de com-
plicaciones neurológicas de entre un 10-
20% a menos de un 5% en la actualidad.
El conocimiento de éstas animó a la
comunidad científica a establecer la re-
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DIRECT SUTURING VERSUS ANGIOPLASTY FOR CLOSURE OF AN ENDARTERECTOMY

Summary. Aims. The objective of this paper is to analyse the findings of clinical trials in an
attempt to develop a protocol for the technical aspects linked to closing a conventional carotid
endarterectomy. Development. For some years we have known that carotid endarterectomy is a
safe technique for use in the short and long term prevention of cerebrovascular accidents. The
proper selection of candidates for surgery and the improvement of surgical and anaesthetic
techniques have led to a systematic reduction in the morbidity and mortality rates of carotid
surgery. Most surgery groups are currently reporting stroke and early death rates below 3%.
Nevertheless, there is still some controversy concerning the type of anaesthesia to be employed,
whether shunts should be used, the method used to close the arteriotomy and even regarding
indications for surgery. The method chosen to close the carotid arteriotomy has a direct effect on
the incidence of neurological complications and early death, as well as the incidence of acute
thrombosis of the internal carotid artery (ICA) and early and delayed restenosis. Primary
closure has been linked by many authors to a higher rate of post-operative neurological
complications and a greater percentage of cases of restenosis. Comparing systematic primary
closure policies with patching shows that the incidence of ICA thrombosis and perioperative
stroke is three times higher in the group that was submitted to surgery using primary closure and
that the same group also had a restenosis incidence at 1 year of up to 50%. There is a growing
body of evidence to support the systematic use of patches to close the ICA, although less than
50% of vascular surgeons currently use this method. Conclusions. Patients submitted to carotid
surgery involving an endarterectomy who have an ICA with a diameter of 5 mm or less and
complex lesions (distal, associated elongation, restenosis), together with female patients, should
be treated with an endarterectomy and patching. Thus, direct closure should be limited to lesions
confined to the bulb and in cases of internal carotid arteries with a diameter of more than 5 mm.
[ANGIOLOGÍA 2004; 56 (Supl 1): S137-44].
Key words. Carotid endarterectomy. Direct closure. Internal carotid artery thrombosis. Patch.
Restenosis. Stroke.
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comendación de un porcentaje más alto
de complicaciones neurológicas a par-
tir del cual la cirugía no debe practicar-
se, más teniendo en cuenta que ésta se
realiza muchas veces con carácter pro-
filáctico.

El porcentaje combinado de stroke y
muerte publicado en estudios multicén-
tricos en la pasada década oscila entre
un 2-5% [1].

En buena parte, las complicaciones
neurológicas postoperatorias responden
a un patrón tromboembólico (50%).
Accidentes embólicos pueden ocurrir a
lo largo de la intervención durante el
clampaje, con la manipulación del shunt,
en el momento del desclampaje por
embolización de restos ateromatosos,
aire, coágulos…, muchas veces ligado a
una incorrecta aplicación de la técnica.

La trombosis de la arteria carótida
interna (ACI) alcanza muchas veces la
porción intracraneal, cuya trascendencia
clínica dependerá en buena medida del
estado de la ACI contralateral.

La mayor parte de las veces, la trom-
bosis aguda de la ACI ocurre de forma
secundaria a defectos técnicos: restos
intimales inestables, disección de la ACI
distal a la zona endarterectomizada, pli-
caturas y, sobre todo, estenosis residua-
les, las cuales se muestran especialmen-
te trombogénicas en las primeras horas
del postoperatorio.

La estenosis de la ACI en la línea de
sutura de un cierre primario explicaría
los mejores resultados del cierre con par-
che [2,3].

La reestenosis carotídea complica el
seguimiento de la endarterectomía carotí-
dea (EC), con una incidencia muy des-

igual entre los diferentes estudios, en bue-
na medida debido a las diferencias entre
los métodos de diagnóstico empleados, la
duración del seguimiento y la definición
de reestenosis que aceptemos [4].

La reestenosis se debe la mayor par-
te de las veces a un proceso de hiperpla-
sia miointimal por una proliferación
anormal de mioblastos y tiene lugar
principalmente en el primer año y me-
dio tras la cirugía. Debe distinguirse de
las lesiones residuales secundarias a una
endarterectomía incompleta, a un flap

intimal o a una estenosis residual por
defectos técnicos, que sólo podrán po-
nerse de manifiesto si se realiza de for-
ma protocolizada un eco-Doppler de
control postoperatorio precoz. La apari-
ción de reestenosis mas allá del segundo
año se interpretará como de origen arte-
riosclerótico. El sexo femenino, el taba-
quismo, la diabetes mellitus, la hiper-
tensión, la hipercolesterolemia y las
lesiones arterioscleróticas de la ACI
–complejas desde el punto de vista téc-
nico (lesiones muy distales, elongación
de ACI…)– determinan una mayor inci-
dencia de reestenosis [4]. Además, los
estudios clínicos establecen como deter-
minante en el riesgo de sufrir reesteno-
sis la elección de la técnica de cierre pa-
ra la EC [5] (Fig. 1).

El tipo de cierre tras la EC –cierre
primario (CP) frente a parche– sigue
siendo objeto de controversia en la lite-
ratura: quienes abogan por un CP argu-
mentan que el uso rutinario del parche
prolonga de forma importante el tiempo
de clampaje carotídeo y el tiempo qui-
rúrgico total, añadiendo complejidad a
la técnica; también citan la morbilidad
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con la disección de la vena safena y el
riesgo de ruptura o dilatación a largo
plazo. Por otra parte, el parche protésico
precisa de unos tiempos de hemostasia
largos, especialmente el de PTFE, y se
exponen a riesgo de pseudoaneurisma e
infección [6] (Fig. 2).

Además, la reestenosis tras EC es un
proceso generalmente benigno, con baja
incidencia de complicaciones neuroló-
gicas, en todo caso no mayor que en
aquellos pacientes que no desarrollan
reestenosis tras la EC [7].

Desarrollo

Santilli intervino a 284 pacientes desde
el 1 de enero de 1996 hasta el 31 de
diciembre de 2000, tratando a 224 pa-
cientes con CP (Fig. 3). En ese mismo
período, 64 pacientes se trataron con
parche por las siguientes razones: plica-
tura de ACI (n = 7), intervención por re-
estenosis carotídea (n = 26) y ACI de ca-
libre < 5 cm (n = 3) [8].

El porcentaje de stroke perioperato-
rio (30 días) fue del 1,6%, y la mortali-
dad, del 2,6%. El de reestenosis a los 5
años fue del 11,2%. 

En la revisión de Cochrane se selec-
cionaron seis estudios aleatorizados que
comparaban el parche carotídeo con el
CP. Incluyeron 794 pacientes y 882 inter-
venciones. La angioplastia carotídea con
parche mostró una reducción en el riesgo
de stroke de cualquier tipo, stroke ipsila-
teral y stroke o muerte durante el período
perioperatorio, así como el seguimiento a
largo plazo. El parche también se asoció
con disminución de las reestenosis du-
rante el seguimiento a largo plazo en cin-
co de los estudios; sin embargo, el peque-
ño número de eventos y la significativa
pérdida de pacientes en el seguimiento
restó robustez a los resultados estadísti-
cos. Los resultados animaron a los auto-
res de este trabajo: si bien no podían re-
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Figura 3. Cierre primario.

Figura 1. La elección del tipo de cierre puede influir
en el resultado de la endarterectomía carotídea.

Figura 2. Cierre con parche de PTFE: los detracto-
res del cierre con parche argumentan tiempos de
hemostasia prolongados.



comendar el uso rutinario del parche, sí
por lo menos un empleo más ‘liberal’ del
mismo (Fig. 4). El número de complica-
ciones como hemorragia, infección o
pseudoaneurisma fue muy bajo, tanto
para el grupo de parche como de CP [9].

El análisis del estudio ACAS mostró
que el uso de parche reducía el riesgo de
reestenosis de un 21 a un 7%, resultando
ser el parche el único factor predictivo
negativo independiente de reestenosis.
Ninguno de los factores de riesgo tradi-
cionales (edad, hipertensión arterial, ta-
baco, diabetes, sexo, dislipemia…) tuvo
un efecto estadísticamente significativo
en la recurrencia de estenosis [10]. 

AbuRhama publicó un estudio en 1999
[11], prospectivo y aleatorizado, que
incluyó 74 pacientes con patología caro-
tídea bilateral y a los que practicó EC
con CP en un lado y cierre con parche
en el contralateral de forma aleatoria, en
un intento de averiguar la influencia del
parche en la aparición de reestenosis tar-
día sin que factores ‘sistémicos’ con el
sexo, tabaco, etc. alteraran los resulta-
dos. La incidencia de stroke ipsilateral
fue del 4% para el CP frente al 0% para
los enfermos con parche. La incidencia
de complicaciones neurológicas (com-

binando accidente isquémico transitorio
y stroke) fue del 12% para el CP frente
al 1% para el cierre con parche (p =
0,02), la mortalidad perioperatoria fue
del 0% para ambos grupos. En el grupo
de CP, la reestenosis fue del 22%, frente
al 1% del grupo del parche (p < 0,003) y
también hubo una mayor incidencia de
trombosis de ACI en el grupo de CP
(8% frente a 0%). La necesidad de rein-
tervención por reestenosis fue mayor en
el grupo de CP, 14%, frente al 1% en el
grupo con parche (p = 0,01). El análisis
de Kaplan-Meier mostró que el porcen-
taje de pacientes libres de reestenosis a
los 24 meses fue del 75% del grupo de
CP y del 90% del grupo con parche. 

A la vista de estos datos, AbuRhama
concluyó que la angioplastia con parche
de la carótida es un método de cierre
superior al CP tras la EC, sugiriendo
además que el mayor porcentaje de rees-
tenosis con CP sostiene la hipótesis de
que los factores locales, técnicos, des-
empeñan un papel más significativo en
la etiología de la reestenosis que los fac-
tores sistémicos (Fig. 5).

En un estudio de la Universidad de
Iowa (Carve College of Medicine) se ana-
lizó la influencia en la modificación de
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Figura 4. Detalle de la colocación del parche caro-
tídeo.

Figura 5. Parche de Dacron.



conductas terapéuticas relacionadas con
la EC a través de una meticulosa recogi-
da de datos clínicos relacionados con las
indicaciones, procesos terapéuticos y
resultados tomados de forma aleatoria
sobre una muestra de pacientes de Medi-
care [12]. En el estudio participaron 10
estados norteamericanos y se analizaron
dos períodos consecutivos: el primero,
desde junio de 1995 a mayo de 1996, y el
segundo, desde junio de 1998 a mayo de
1999. Se recogieron los datos de más de
10.000 pacientes en cada período y se
observó una disminución significativa en
el porcentaje de eventos neurológicos y
la mortalidad en el segundo período res-
pecto del primero (período control). Pu-
dieron identificarse dos aspectos con
valor significativo para esta mejoría, que
fueron la administración de antiagre-
gantes plaquetarios preoperatorios (62-
67%; p < 0,0001) y el cierre con parche
de la EC (29-45%; p = 0,05) del estudio
control y del segundo período. Así mis-
mo, los pacientes con antiagregación pre-
operatoria y cierre con parche se asocia-
ron con mejores resultados en los datos
combinados del estudio control y del se-
gundo período.

La elección del material del parche
para el cierre de la EC también está
sujeta a controversias. En un metanálisis
realizado por Archie, la angioplastia en
parche de la EC realizada con vena safe-
na se asoció con mejores resultados en
términos de stroke perioperatorios y re-
estenosis que los parches protésicos (Da-
cron, PTFE) [13,14].

Otros estudios más recientes no han
podido, sin embargo, encontrar diferen-
cias en términos de complicaciones neu-

rológicas, mortalidad o porcentaje de re-
estenosis entre el parche con vena y el
protésico. O’Hara, en un estudio prospec-
tivo y aleatorizado (julio de 1996-enero
de 2000) realizó 207 EC en 195 pacien-
tes. Al 52% de los pacientes se los trató
con parche de vena safena y al 48% con
parche protésico; tras un año de segui-
miento no se hallaron diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos en porcentaje
de stroke, reestenosis y mortalidad [15].

En los últimos años hemos podido
constatar un resurgimiento de la técnica
de EC por eversión. Cao et al publicaron
en un estudio prospectivo y aleatorizado
sus resultados comparando la EC están-
dar con la EC por eversión, y no encon-
traron diferencias significativas entre
ambas técnicas [16]; sin embargo, con-
viene tener presente que en el grupo de
EC convencional, al 60% de los pacien-
tes se le practicó CP de la EC.

Más recientemente, en un trabajo
publicado en Cardiovascular Surgery en
2003, se estudió un período de 5 años en
el que se realizaron 3.429 EC por ever-
sión, de las cuales 1.466 se practicaron
en mujeres. En ellas, el porcentaje de
stroke postoperatorio fue del 0,8%, la
mortalidad, del 0,5%, y la reestenosis
superior al 75%, del 1,5%. A la vista de
estos resultados se recomendaba el em-
pleo de dicha técnica en este grupo de pa-
cientes con mayor riesgo de reestenosis.

Conclusiones

Desde hace décadas, la EC ha demostra-
do ser eficaz en la prevención de los
accidentes vasculares cerebrales a largo
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plazo. Aunque el índice de complicacio-
nes perioperatorias ha disminuido de
forma notable gracias a la mejor indica-
ción, la selección del tipo de anestesia,
la mejoría en la aplicación de la técnica
quirúrgica, la monitorización y el trata-
miento postoperatorio, seguimos en-
frentándonos a la dramática y frustrante
situación del stroke perioperatorio.

La mayoría de las complicaciones
neurológicas de la EC son de origen ate-
roembólico, debido principalmente a
errores técnicos, muchas veces estenosis
residuales.

La reestenosis complica el segui-
miento en un 1-13%, si bien la trascen-
dencia clínica suele ser escasa. En un
metanálisis cuyo objetivo era determi-
nar el riesgo de reestenosis y la inci-
dencia de stroke secundarios a la mis-
ma se observó que el riesgo de sufrir
stroke en pacientes con reestenosis en
relación con aquellos que no la presen-
taban, era muy variable entre los distin-
tos estudios y oscilaba entre 10 y 0,10%
[17]. De los metanálisis revisados no se
desprenden resultados rotundos respec-
to a la necesidad de cierre con parche,
pero sí datos que permiten abogar por
un uso más ‘liberal’ del mismo. Más
categóricos son los resultados de ensa-
yos individuales que optan, salvo en
casos concretos, por el empleo sistemá-
tico del parche, proponiendo como al-
ternativa la realización de endarterecto-
mía por eversión.

A tenor de la bibliografía existente
podemos recomendar el empleo sistemá-

tico de parche en las mujeres, reservando
el CP para aquellos casos –en nuestra
experiencia, excepcionales– donde la EC
pueda confinarse al bulbo carotídeo o en
aquellos pacientes –supuesto también
poco frecuente en nuestra experiencia–
donde la carótida interna distal al bulbo
presenta un calibre superior a 5 mm. 

Situaciones particulares tales como
la existencia de una placa posterior con
extensión muy distal en la ACI, la
necesidad de aplicar puntos para fija-
ción de íntima distal por no haber podi-
do establecer un punto final a la EC
con carácter estable –aspecto que en
nuestra experiencia se precisa en más
del 50% de las EC– o la necesidad de
corrección mediante técnicas de plica-
tura o de fijación externa de ACI muy
elongadas son situaciones que, a nues-
tro juicio, precisan del cierre mediante
parche, aunque también la realización
de reimplante carotídeo o by-pass pue-
de ser una técnica alternativa con bue-
nos resultados (Fig. 6). 
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Figura 6. Algoritmo de elección de cierre tras endarterectomía carotídea.
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SUTURA DIRECTA FRENTE A 
ANGIOPLASTIA PARA EL CIERRE 
DE LA ENDARTERECTOMÍA

Resumen. Objetivos. Analizar los resultados
de los ensayos clínicos para intentar proto-
colizar los aspectos técnicos relativos al cie-
rre de la endarterectomía carotídea conven-
cional. Desarrollo. Desde hace años sabe-
mos que la endarterectomía carotídea es una
técnica segura en la prevención de acciden-
tes cerebrovasculares a corto y largo plazo.
La correcta selección de los pacientes candi-

SUTURA DIRECTA VERSUS
ANGIOPLASTIA PARA O ENCERRAMENTO
DE ENDARTERECTOMIA

Resumo. Objectivos. Analisar os resultados
dos ensaios clínicos para tentar fazer um
protocolo dos aspectos técnicos relativos ao
encerramento da endarterectomia carotídea
convencional. Desenvolvimento. Desde há
anos sabemos que a endarterectomia carotí-
dea é uma técnica segura na prevenção de
acidentes vasculares cerebrais a curto e a
longo prazo. A correcta selecção dos doentes
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datos a cirugía y el perfeccionamiento de las
técnicas quirúrgicas y anestésicas han permi-
tido disminuir de forma sistemática la morbi-
mortalidad de la cirugía carotídea. Actual-
mente, la mayoría de los grupos quirúrgicos
informan de unos porcentajes de stroke y
muerte precoz no superiores al 3%. No obs-
tante se mantienen controversias relativas al
tipo de anestesia, al empleo o no de shunt, la
forma de cierre de la arteriotomía e incluso
respecto a las indicaciones quirúrgicas. La
selección del tipo de cierre de la arteriotomía
carotídea tiene implicaciones en la incidencia
de complicaciones neurológicas y muerte pre-
coz, así como en la incidencia de trombosis
aguda de arteria carótida interna (ACI) y
reestenosis tempranas y tardías. El cierre pri-
mario ha sido relacionado por muchos con
mayor índice de complicaciones neurológicas
postoperatorias y mayor porcentaje de reeste-
nosis. Cuando se comparan políticas de cie-
rre primario sistemático frente a cierre con
parche se puede apreciar una diferencia en la
incidencia de trombosis de la ACI y stroke
perioperatorio hasta tres veces mayor para el
grupo intervenido con cierre primario y una
incidencia de reestenosis a 1 año de hasta un
50% para este mismo grupo. Existe un cada
vez mayor cuerpo de evidencia respecto a la
conveniencia del empleo sistemático de par-
che para el cierre de la ACI, pero su empleo
no alcanza al 50% entre los cirujanos vascu-
lares. Conclusiones. La población objeto de
cirugía carotídea mediante endarterectomía
con ACI inferior o igual a 5 mm de diámetro,
las lesiones complejas (distales, elongación
asociada, reestenosis) y los pacientes de sexo
femenino deberían tratarse mediante endarte-
rectomía y parche, y debería limitarse el cie-
rre directo a las lesiones confinadas al bulbo
y en arterias carótidas internas con un diáme-
tro superior a 5 mm. [ANGIOLOGÍA 2004;
56 (Supl 1): S137-44].
Palabras clave. Cierre directo. Endarterec-
tomía carotídea. Parche. Reestenosis. Stroke.
Trombosis de carótida interna.

candidatos a cirurgia e o aperfeiçoamento
das técnicas cirúrgicas e anestésicas permi-
tiram reduzir de forma sistemática a morbi-
mortalidade da cirurgia carotídea. Actual-
mente, a maioria dos grupos cirúrgicos in-
formam de uma percentagem de enfarte e
morte precoce não superiores a 3%. No en-
tanto, mantêm-se controvérsias relativas ao
tipo de anestesia, à utilização ou não de
shunt, forma de encerramento da arterioto-
mia e inclusive relativamente às indicações
cirúrgicas. A selecção do tipo de encerra-
mento da arteriotomia carotídea tem impli-
cações na incidência de complicações neu-
rológicas e morte precoce assim como na
incidência e trombose aguda da artéria ca-
rótida interna (ACI) e re-estenoses precoces
e tardias. O encerramento primário foi rela-
cionado por muitos com o maior índice de
complicações neurológicas pós-operatórias
e maior percentagem de re-estenose. Quan-
do se comparam políticas de encerramento
primário sistemático versus encerramento
com recorte, podem apreciar-se diferenças
na incidência de trombose da ACI e enfarte
perioperatório três vezes maior para o gru-
po intervencionado com encerramento pri-
mário e uma incidência de re-estenose a 1
ano até 50% para este mesmo grupo. Existe
uma evidência cada vez maior da conveniên-
cia do emprego sistemático de recorte para o
encerramento da ACI, contudo a sua utiliza-
ção não chega a 50% dos cirurgiões vascu-
lares. Conclusões. A população objecto de
cirurgia carotídea por endarterectomia com
ACI inferior ou igual a 5 mm de diâmetro, as
lesões complexas (distais, elongação asso-
ciada, re-estenose) e os doentes de sexo fe-
minino deveriam ser tratados por endarte-
rectomia e recorte. Limitar o encerramento
directo às lesões confinadas ao bolbo e nas
ACI com diâmetro superior a 5 mm. [AN-
GIOLOGÍA 2004; 56 (Supl 1): S137-44].
Palavras chave. Encerramento directo. En-
darterectomia carotídea. Enfarte. Recorte. Re-
estenose. Trombose da carótida interna.


