Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular. Hospital
Universitario 12 de Octu-
bre. Madrid, Esparia.

Correspondencia:

Dr. José Porto Rodriguez.
Jefe de Seccion. Servicio
de Angiologia y Cirugia
Vascular. Hospital Univer-
sitario 12 de Octubre.
Ctra. Andalucia, km 5,400.
E-28041 Madrid. E-mail:
Jportocv@yahoo.es

© 2004, ANGIOLOGIA

Pacientes con oclusion carotidea y estenosis
contralateral

J. Porto-Rodriguez, R. Gesto-Castromil

PATIENTS WITH CAROTID OCCLUSION AND CONTRALATERAL STENOSIS

Summary. Aims. In this study we review the most significant series about the demography,
natural history, and indications and results of conventional and endovascular surgery in
patients with carotid stenosis and associated contralateral carotid occlusion. Development.
The scarcity of papers that have been published, and which consist mainly of retrospective
reviews, means that even less information is available. The initial and follow-up results
obtained after carotid surgery in this subgroup are similar to those observed with carotid
endarterectomy in the general population, and therefore its indications should be the same as
those of an endarterectomy in patients with a permeable contralateral carotid artery. No
randomised prospective studies have been published that compare the results of conventional
versus endovascular surgery in this group of patients. Nevertheless, endovascular techniques
do not appear to exhibit lower perioperative morbidity and mortality rates than conventional
surgery in this population of patients. Conclusions. Conventional surgery of carotid stenosis
can be performed with early and late morbidity and mortality rates that are similar to those of
general series. Future studies will be needed to determine the exact value of endovascular
surgery in this situation. [ANGIOLOGIA 2004; 56 (Supl 1): §277-87]

Key words. Angioplasty. Atherosclerosis. Carotid artery. Carotid endarterectomy. Occlusion.
Stenosis. Stent. Stroke.

Introduccién

noce bien, pero se estima inferior al 1%
[1]. En uno de los escasos estudios ne-
Los pacientes portadores de estenosis  crépsicos que analizan el tema [2] se

carotidea y oclusion de cardtida contra- demostré oclusién aterosclerética de

lateral (OCC) que llegan con vida y en
situacion funcional aceptable a un servi-
cio de cirugfa vascular suponen un gru-
po de seleccién natural, toda vez que la
oclusion carotidea resulta en la muerte o
invalidez grave de un nimero indetermi-
nado de pacientes.

La incidencia de cardtida ocluida
(CO) en la poblacién general no se co-

una arteria carétida interna en el 2,4%
de 994 autopsias consecutivas; un 70%
de los casos presentaban evidencia de
infarto cerebral (IC).

En nuestra préctica clinica, con
poblaciones seleccionadas por ateros-
clerosis y patologia cerebrovascular, la
incidencia de OCC en cirugia carotidea
estd en torno al 15% [3.,4].
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Historia natural

La oclusién carotidea produce una gran
variedad de estados clinicos. Los sinto-
mas neurolégicos en esta situacion pue-
den ser secundarios a:

— Insuficiencia hemodinamica, resulta-
do de un desarrollo inadecuado de
circulacion colateral.

— Propagacion intracraneal del trombo
desde la cardtida interna distal.

— Eventos embolicos, a través de la
arteria cardtida externa ipsilateral a
la oclusion.

La circulacién colateral cerebral se agru-
pa en tres tipos de sistemas:

— Conexiones interarteriales grandes:
el circulo de Willis.

— Anastomosis extra-intracraneales de-
pendientes de la carétida externa: ple-
xo periorbitario via oftdlmica, y cone-
xién occipital via vertebral distal.

— Comunicaciones interarteriales pe-
queas: colaterales leptomeningeas.

El circulo de Willis, el sistema con ma-
yor capacidad de compensacién. es
lamentablemente incompleto en un 15-
48% de los casos [5], y su funcionalidad
se ve obviamente afectada por lesiones
asociadas en arterias diferentes a la CO.

La clinica de presentacion de esta
patologia se resume en la tabla I. La tasa
de pacientes asintomdticos del hemisfe-
rio ipsilateral a la CO oscila entre el 17
y el 31%, y alrededor de un 50% presen-
tan historia de IC en el territorio de la
CO [6-8]. La tasa de ictus asintomati-
cos, demostrables por TAC o RM, es un
10-20% superior.
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Tabla I. Clinica de presentacién de la oclusién carotidea.

Pacientes Asintomatica AIT  Ictus No hemisférica
Nicholls [6] 212 17% 20% 52% 1%
1986
Faught [7] 167 27% 17% 43% 13%
1993
Derdeyn [8] 117 31% 28% 41% -
1998

Pasado el periodo agudo, el efecto he-
modindmico de una lesién estendtica u
oclusiva de la arteria carétida puede cla-
sificarse en tres niveles [9]:
— Estadio 0: hemodindamica cerebral
normal.
— Estadio 1: vasodilatacién autorregu-
ladora.
— Estadio 2: extraccion incrementada de
oxigeno, también denominado de ‘per-
fusion miserable’ o perfusion limite.

Miiltiples series han estudiado la evolu-
cion a largo plazo de pacientes portado-
res de CO con o sin estenosis de la card-
tida contralateral asociada, las mas
representativas se resumen en la tabla II
[6,7,10-14]. En general, la tasa de IC en
seguimiento oscila entre el 5 y el 8% por
afio, mas de dos tercios de los cuales
afectardn al hemisferio dependiente de la
CO. La gran variabilidad de las observa-
ciones es resultado, probablemente, de
desviaciones en los criterios de seleccion
de pacientes. Asi, en la serie de Furlan
[11], 12% de IC a 5 afios, y en la serie de
Baker [14], 3,5% de IC a 5 afos, los
pacientes se seleccionaron por déficit
neuroldgicos minimos o no déficit. En el
otro extremo del espectro, en la publica-




Tabla Il. Evolucion a largo plazo de la oclusién carotidea.

Pacientes Seguimiento (meses) Ictus  Supervivencia

Fields [10]

1976 359 44 25% 57%
Furlan [11] 138 60 12% 77%
1980

Cote [12] 47 34 23% 92%
1983

EC-IC [13] 423 56 29% -
1985

Nicholls [6] 212 60 25% 62%
1986

Faught [7] 167 60 24% 63%
1993

Baker [14] 77 60 3,5% -
2000

cion [13] del Grupo de Estudio de By-
pass Extra-Intracraneal (EC-IC), 29% de
IC a 56 meses, los participantes se selec-
cionaron por clinica persistente en el
hemisferio ipsilateral a la CO. Algunos
trabajos [6,7] han intentado relacionar el
riesgo de IC en evolucién con la clinica
de presentacion, el sexo, el estado de la
cardtida contralateral, el tratamiento
antiagregante y los factores de riesgo
vascular; los resultados han sido negati-
vos o cuestionables, aunque parece que
el IC ipsilateral previo y la estenosis
severa (80-99%) de la carétida contrala-
teral se asocian con un riesgo significa-
tivamente mayor de IC en seguimiento.
Estudios recientes con analisis, me-
diante tomografia de emision de posi-
trones (PET), del estado hemodindamico
de la circulacion cerebral demuestran
que pacientes con CO y estadio hemodi-
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ndmico 2 (perfusién limite) presentan
mds sintomas isquémicos iniciales [8]
en el territorio de la CO (39/44; 89%),
que aquellos en estadios 0 y 1 (42/73;
58%), diferencia estadisticamente signi-
ficativa para p < 0,001. Alternativamen-
te, los pacientes sintomadticos al inicio
presentaban extraccion incrementada de
oxigeno con mds frecuencia que los
asintomaticos (39/81; 48%, frente a 5/36;
14%; p < 0,001).

En cuanto al IC en seguimiento [15],
de 81 pacientes diagnosticados de oclu-
sion carotidea y estudiados con PET, 42
estaban en estadios 0-1 (grupo 1) y 39
en estadio 2 (grupo 2). La tasa actuarial
de IC global a 2 afios en el grupo 1 fue
del 9%, y de IC ipsilateral, del 5,3%,
frente a un 29,2 y 26,5% en el grupo 2,
diferencias significativas con una p <
0,004 y p < 0,005, respectivamente.

Estos resultados avalan la utilizacién
de la PET en la estratificaciéon de la
reserva circulatoria cerebral en pacien-
tes con CO, como factor prondstico de
riesgo de IC en seguimiento, y podria
ayudar en la toma de decisiones clinicas
y en el disefio y andlisis de resultados de
futuros estudios.

La mortalidad en evolucién de las
series analizadas [6,7,10-12] es muy va-
riable, 8-35% a 3-5 afos, con una media-
na en torno al 25-35% a 5 afos. Mas de
las dos terceras partes de los fallecimien-
tos son secundarios a cardiopatia isqué-
mica, y menos de un 10% a patologia ce-
rebrovascular. La tasa de supervivencia se
ve poco afectada por la evolucion neuro-
l6gica, disminuyendo la tasa de mortali-
dad tardia, pero no la tasa de ictus, en el
grupo de pacientes sometidos a tratamien-
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to antiagregante [7] a expensas de una
disminucién de los eventos coronarios.

Tratamiento: generalidades

El tratamiento médico de esta patologia,
asi como el tratamiento de los factores
de riesgo vascular, se tratan en otros
capitulos de esta monografia.

El tratamiento quirdrgico del pacien-
te portador de una estenosis carotidea
con OCC asociada incluye:

— Actuaciones sobre la cardtida inter-
na ocluida: a) En fase aguda: trom-
bectomia y/o fibrinolisis mas endar-
terectomia frente a tratamiento endo-
vascular. Este concepto, abandonado
tras la publicacion de los resultados
del Joint Study [10], estd siendo reex-
plorado dltimamente por varios gru-
pos [16]; b) En fase crénica: by-pass
extra-intracraneal, abandonado tras la
publicacion del estudio EC-IC [13] y
actualmente reevaluado para subgru-
pos de pacientes de alto riesgo [17].

— Actuaciones sobre la cardtida exter-
na/mufion carotideo: util sobre todo
en pacientes con clinica secundaria a
ateroembolismo ipsilateral a la CO,
de eficacia dudosa para sintomatolo-
gia hemodindmica salvo casos espe-
ciales [18].

— Actuaciones sobre la estenosis de ca-
rotida interna contralateral a la CO:
cirugia convencional frente a cirugia
endovascular.

La cirugia de la CO y de la carétida ex-
terna ipsilateral quedan fuera de los ob-
jetivos editoriales de esta revision.

La posicion de la cirugia endovascu-
lar en el tratamiento de la patologia
carotidea estd actualmente en estudio.
Su mayor indicacién potencial estaria,
segin sus defensores, entre los grupos
de pacientes de alto riesgo.

Los beneficios de la tromboendarte-
rectomia carotidea (TEAC) en pacientes
sintomdticos con estenosis superiores al
50%, y en pacientes asintomdticos con
estenosis superiores al 60%, han queda-
do firmemente establecidos tras la
publicacién de los estudios NASCET y
ACAS. Estos estudios no se disefiaron
especificamente para valorar los resulta-
dos de la TEAC en el subgrupo de
pacientes portadores de OCC, conside-
rado por algunos autores como de alto
riesgo de ictus en cirugia convencional.

Tratamiento: cirugia convencional

La endarterectomia carotidea sin shunt
en pacientes con OCC tiene un riesgo de
ictus-muerte en torno al 10% [19,20].
Los resultados perioperatorios de series
quirtrgicas recientes, con shunt selecti-
VO o rutinario, en pacientes sometidos a
anestesia general o locorregional, se
muestran en la tabla III [21-29]. En
general, la presencia de OCC duplica o
triplica la necesidad de uso de shunt,
que es necesario en alrededor de un 50%
de los casos, pero no altera de forma
significativa la tasa de eventos a 30 dias,
que se mantiene por debajo del 5% en
este subgrupo de enfermos. Tan sélo las
series de Reed y Ballota [23,27] presen-
tan un aumento leve, aunque significati-
vo, de la tasa combinada de ictus-muerte
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Tabla lll. Morbimortalidad operatoria de la endarterectomia carotidea con oclusién de carétida contra-

lateral.
Pacientes/ Anestesia Shunt Ictus muerte  p  Ictus muerte
pacientes OCC grupo global grupo OCC
Moses [21] 776/66 General Selectivo 2,5% 0,36 1,1%
2004
lllig [22] 807/52 General/local Selectivo 2% 0,36 3,8%
2003
Reed [23] 1.370/75 General Selectivo 2,3% 0,001 6,7%
2003
Rockman [24] 2.420/338 Local Selectivo 2,7% 0,3 3,6%
2002
Jordan [25] 389/31 General/local  Selectivo 2,34% 0,768 3,23%
2002
AbuRahma [26] 357/49 General Rutinario 2% 0,6 4%
2000
Ballota [27] 336/57 General Selectivo 1,8% 0,05 6,2%
1998
Mattos [28] 478/76 General Rutinario 4,5% ns 4,2%
1992
Mackey [29] 598/63 General Rutinario 4,8% ns 3,7%
1990

para este subgrupo, pero no cuando esos
dos eventos se analizan por separado.
Los resultados tardios de esta cirugia,
resumidos en la tabla IV, no demuestran
diferencias significativas en cuanto a
ictus o muerte a largo plazo entre pacien-
tes intervenidos de TEAC en funcién del
estado de la cardtida contralateral e inde-
pendientemente de la situacién clinica
inicial (sintomdtica o asintomatica ), por
lo que los beneficios de la endarterecto-
mia carotidea parecen extenderse tam-
bién al subgrupo con OCC.
Recientemente se han publicado
andlisis post hoc de los ensayos NAS-
CET y ACAS, referidos al comporta-
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miento perioperatorio y en seguimiento
del grupo de pacientes con OCC inclui-
dos en las series. Aunque la presencia de
OCC no se sometio a aleatorizacion, no
supone un end-point primario ni secun-
dario y, por tanto, los resultados deben
considerarse como un ejercicio de bus-
queda de hipdétesis, las publicaciones me-
recen comentario.

En el estudio post-NASCET [30] se
estudia la evolucion de los 659 pacien-
tes seleccionados en funcién del estado
de la cardtida contralateral (43 CO, 57
estenosis > 70%, 559 estenosis < 70%).
Se intervino a 21 pacientes del grupo
OCC y se someti6 a tratamiento médico
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Tabla IV. Resultados a largo plazo de endarterectomia carotidea con oclusiéon contralateral.

Pacientes/ Meses Ictus grupo p Ictus Supervivencia p Supervivencia
pacientes CO general grupo CO  grupo general grupo CO
Reed [23] 1.370/75 60 - - - 67% 0,004 38%
2003
AbuRahma [26] 357/49 60 4,1% ns 3,4% 88,8% ns 79,8%
2000
Ballota [27] 336/57 60 1,8% ns 5% 71,7% ns 78,1%
1998
Mattos [28] 478/76 60 8,9% 0,36 7% 81,8% 0,15 69 %
1992
Mackey [29] 598/63 60 10,6 % 0,25 9% 77% 0,58 80,8%
1990

a 22. A pesar de una alarmante tasa de
ictus-muerte perioperatoria del 14,3%
en el grupo de OCC (frente a 4y 5,1%
en los grupos con cardtida contralateral
permeable), a expensas de tres ictus
postoperatorios tardios secundarios a
una trombosis de cardtida y dos atero-
embolismos, se mantuvo un beneficio
altamente significativo al final del perio-
do de seguimiento de 24 meses, tanto en
cuanto a ictus (grupo operado, 28,7%,
frente a no operado, 68,3%), como en
cuanto a ictus-muerte (grupo operado,
35,7%, frente a no operado, 80,6%), en
comparacién con el grupo no intervenido.

En el subproducto del ACAS [31], de
1.648 pacientes incluidos en el estudio,
1.485 tenfan la cardtida contralateral
permeable (748 tratamiento médico, 737
tratamiento quirdrgico) y 163 (10%) pre-
sentaban OCC (77 tratamiento médico,
86 tratamiento quirtrgico). No hubo
diferencias en el grupo quirdrgico en
funcién del estado de la carétida contra-
lateral, ni en resultados precoces (ictus-
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muerte, 2,3 frente a 2,2%), ni tras un
seguimiento de 5 afios (ictus-muerte, 5,5
frente a 5%). En el grupo médico, sin
embargo, la tasa de eventos a 5 afios fue
del 11,7% en el grupo con carétida con-
tralateral permeable frente a un sorpren-
dente 3,5% en el grupo con OCC, dife-
rencia estadisticamente significativa pa-
ra p = 0,011. Este inexplicado hallazgo,
que la OCC disminuye el riesgo de
ictus-muerte en un grupo de enfermos
con estenosis carotidea superior al 60%
tratado médicamente, lleva a concluir a
los autores que ‘estos datos sugieren que
la endarterectomia en pacientes asinto-
maticos con oclusién contralateral no
proporciona beneficios a largo plazo y
puede ser peligrosa’.

Ademads de la prevencion del ictus
ipsilateral a la cardtida estenosada, la
TEAC podria, al menos potencialmente,
mejorar la situacién hemodindmica ce-
rebral global. En el estudio de Utrecht
[32], se estudié a 19 pacientes con OC
sintomadtica y estenosis severa de caroti-




da contralateral mediante angiorresonan-
cia magnética, Doppler periorbitario,
Doppler transcraneal, espectroscopia
RM vy vasorreactividad a CO,, un mes
antes y seis meses después de una TEAC.
12 pacientes de similares caracteristicas
y no intervenidos sirvieron como contro-
les. En los pacientes sometidos a cirugfa:

— Aument? el flujo en la carétida ope-
rada (p < 0,05).

— Disminuy® el flujo en la arteria basi-
lar (p < 0,01).

— Aument? el flujo de la arteria cere-
bral media del lado de la oclusién
(p <0,05).

— La prevalencia del flujo a través de la
comunicante anterior se incremento
desde un 47 a un 84% (p < 0,05).

— Disminuy6 la frecuencia de flujo
invertido en la arteria oftdlmica de
un 42 aun 5% (p < 0,05).

— Desapareci6 el lactato del hemisferio
dependiente de la CO en el 80% de
los pacientes (p < 0,05).

— Se incrementd la reactividad de
ambos hemisferios cerebrales al CO,
(p <0,01).

Todo ello indica que la TEAC en estos
pacientes induce una mejoria significa-
tiva de la hemodinamica cerebral global.

La evidencia expuesta se basa en dos
estudios de nivel 1 y multiples estudios
de nivel 3 y 4.

No se han realizado trabajos prospec-
tivos aleatorizados que estudien especifi-
camente los beneficios a largo plazo de
la TEAC en pacientes portadores de es-
tenosis carotidea y OCC contra un grupo
control no intervenido. Dado el actual
nivel de nuestros conocimientos —en
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cuanto al beneficio de la endarterecto-
mia sobre tratamiento médico en esteno-
sis carotidea sintomdtica y asintomdti-
ca—, la morbimortalidad quirtdrgica pre-
coz y evolucién a largo plazo de los
pacientes intervenidos portadores de
OCC, y la historia natural de la estenosis
en cardtida unica no intervenida, la nece-
sidad de estos estudios parece cuestiona-
ble, y su ética, muy discutible.

Indicaciones de la
endarterectomia carotidea

Para grupos quirdrgicos con morbimor-
talidad apropiada en cirugia carotidea y
en ausencia de patologia asociada signi-
ficativa que pueda alterar los resultados
precoces o tardios [23,33], la presencia
de una OCC no deberia modificar las in-
dicaciones cominmente aceptadas:
— Estenosis > 50-60% en paciente sin-
tomadtico.
— Estenosis > 60-70% en paciente asin-
tomatico.

Tratamiento: cirugia endovascular

Se han publicado muy pocos trabajos
que estudien el comportamiento de pa-
cientes con estenosis carotidea, sintoma-
tica o no, y OCC sometidos a angioplas-
tia-stent de la cardtida estenosada, los
mads significativos se reflejan en la tabla
V [34-39]. Los pacientes se trataron con
stent rutinario sin sistemas de proteccion
cerebral, con una tasa de ictus o muerte
perioperatoria que oscila entre el 0 y el
10%, y que en el mejor de los casos no
parece superior a los de las series quirtr-
gicas. Llama la atencion la falta de utili-
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TablaV. Morbimortalidad perioperatoria de la angioplastia-stent carotideo con oclusién de carétida contralateral.

Pacientes/ Sintomas Stent Proteccién Ictus muerte p Ictus muerte

pacientes CO grupo global grupo CO
Sabeti [34] 471/43 31% Si No 4% 0,55 5%
2004
Mckeyvitt [35] 103/63 - Si No 9,7% - -
2004
Fox [36] 42/5 100% Si No 9,5% - -
2002
Dangas [37] 377/15 - Si No 3% - -
2001
Mericle [38] -/23 - Si No - - 0%
1999
Mathur [39] 231/28 60% Si No 74% 0,86 3,6%
1998

zacion de sistemas de proteccién en
series tan recientes, toda vez que el uso
de dichos sistemas parece disminuir sig-
nificativamente la tasa de complicacio-
nes precoces (140/2,357; 6%, frente a
16/839; 2%) en la revision de Kastrup
[40] y (4/15;26,7%, frente a 5/58; 8,6%)
en la serie EVA-3S [41].

No se han publicado estudios pros-
pectivos aleatorizados que comparen los
resultados de la cirugia endovascular en
pacientes con y sin cardtida contralate-
ral ocluida, ni estudios prospectivos ale-
atorizados frente a cirugia convencional
en este subgrupo de enfermos. La evolu-
cién a largo plazo en términos de ictus,
muerte y reestenosis tampoco se ha
investigado.

Indicaciones de la
angioplastia-stent carotideo

En nuestro actual nivel de conocimien-
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tos, la cirugia endovascular no es supe-
rior a la cirugfa convencional en pacien-
tes portadores de estenosis carotidea y
OCC, por lo que su utilizacién no puede
recomendarse. La posicion de esta técni-
ca en hospitales o grupos con resultados
quirdrgicos subdptimos debe definirse en
funcidn de cada experiencia particular.

La utilidad de la cirugia endovascu-
lar en pacientes con OCC y alto riesgo
quirtrgico secundario a patologia médi-
ca asociada (enfermedad coronaria se-
vera no revascularizable, EPOC severa,
insuficiencia renal crdénica severa) o
previa a revascularizacion coronaria, de-
berfa explorarse en estudios prospecti-
vos. Algunos de estos estudios sobre
subgrupos de alto riesgo deberian in-
cluir casos control con tratamiento mé-
dico, para poder valorar su utilidad en
poblaciones con una muy disminuida
expectativa de vida.




Conclusiones

No existen estudios prospectivos que
comparen los resultados de cirugia con-
vencional y endovascular en pacientes
portadores de OCC. De los estudios dis-
ponibles se desprende que:

— La cirugia convencional de la este-
nosis carotidea, en pacientes porta-
dores de OCC, puede realizarse con
una tasa de morbimortalidad precoz
y tardia comparable a la de las se-
ries generales, por lo que sus indi-
caciones deberian ser las mismas
que las indicaciones de la endarte-
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PACIENTES CON OCLUSION CAROTIDEA
Y ESTENOSIS CONTRALATERAL

Resumen. Objetivos. Se revisan las series
mads significativas sobre demografia, historia
natural, e indicaciones y resultados de la ci-
rugia convencional y endovascular en pa-
cientes portadores de estenosis carotidea y
oclusion de cardtida contralateral asociada.
Desarrollo. Los escasos articulos publicados,
en su mayoria revisiones retrospectivas, limi-
tan ain mds la informacion disponible. Los
resultados, iniciales y en seguimiento, de la
cirugia carotidea en este subgrupo son simi-
lares a los de la endarterectomia carotidea
en la poblacion general, por lo que sus indi-
caciones deberian ser las mismas que las de
endarterectomia en pacientes con cardtida
contralateral permeable. No se han publica-
do estudios prospectivos aleatorizados que
comparen los resultados de la cirugia con-
vencional frente a endovascular en este gru-
po de enfermos. No obstante, no parece exis-
tir beneficio en cuanto a morbimortalidad
perioperatoria de las técnicas endovascula-
res sobre la cirugia convencional en esta
poblacion de pacientes. Conclusiones. La
cirugia convencional de la estenosis caroti-
dea puede realizarse con unas tasas de mor-
bimortalidad precoz y tardia comparables a
las de las series generales. La utilidad de la
cirugia endovascular en esta situacion estd
pendiente de definir en futuros estudios. [AN-
GIOLOGIA 2004; 56 (Supl 1): $277-87]
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da. Aterosclerosis. Endarterectomia carotidea.
Estenosis. Ictus. Oclusion. Stent.

ANGIOLOGIA 2004; 56 (Supl 1): $277-S287

SITUACIONES ESPECIALES

without cerebral protection devices: a sys-
tematic review of literature. Stroke 2003; 34:
813-9.

41. EVA-3S Investigators. Carotid angioplasty
and stenting with and without cerebral pro-
tection: clinical alert from the Endarterecto-
my Versus Angioplasty in patients with
Symptomatic Severe Carotid Stenosis (EVA-
3S) trial. Stroke 2004; 35: E18-21.

DOENTES COM OCLUSAO CAROTIDEA
E ESTENOSE CONTRALATERAL

Resumo. Objectivos. Sdo revistas as séries
mais significativas sobre demografia, histo-
ria natural, e indicagcoes e resultados da
cirurgia convencional e endovascular em
doentes portadores de estenose carotidea e
oclusdo de cardtida contralateral associa-
da. Desenvolvimento. Os escassos artigos
publicados, na sua maioria revisdes retros-
pectivas, limitam ainda mais a informagdo
disponivel. Os resultados iniciais e no se-
guimento da cirurgia carotidea neste sub-
grupo sdo similares aos da endarterectomia
carotidea na populagdo geral, pelo que as
suas indicagoes deveriam ser as mesmas
que as de endarterectomia em doentes com
cardtida contralateral permedvel. Ndo fo-
ram publicados estudos prospectivos alea-
torizados que comparem os resultados da
cirurgia convencional versus endovascular
neste grupo de doentes. No entanto, ndo
parece haver beneficio quanto a morbi-
mortalidade perioperatoria das técnicas
endovascular sobre a cirurgia convencional
nesta populagdo de doentes. Conclusoes. A
cirurgia convencional da estenose caroti-
dea pode ser realizada com taxas de morbi-
mortalidade precoce e tardia compardveis
as das séries gerais. A utilidade da cirurgia
endovascular nesta situagdo deverd ser de-
finida em futuros ensaios. [ANGIOLOGIA
2004; 56 (Supl 1): S277-87]
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