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RESUMEN 

Objetivo: El cierre de la arteriotomia tras la endarterecto- 

mía carotídea (ECA) sigue siendo un punto de controver- 

sia en el momento actual. 

Material y método: Entre 1989 y 1992 se realizaron 141 

ECAs consecutivas en 125 pacientes de forma prospectiva 

no randomimda, divididas en tres grupos dependiendo del 

tipo de cierre empleado. 46 se cerraron mediante sutura 

direcfa (SD) (t1=41), en 45 se hizo angioplastia con vena 

(n=40) y en 50 casos se uti l izó u n  parche de PTFE 

(n=44). La edad media fue de 69,7&4,1 años (38-82). Se 

realizaron 10 casos en mujeres, ninguna de ellas incluida 

en el grupo SD. Se realizó anestesia general, hepariniza- 

ción sistémica y shunt al 100 % de los pacientes. Se reali- 

zaron: exploración neurológica, Doppler, Fotopletismo- 

grafía y D I V A S  previa el alta,  a 1 ,  3 ,  6 meses y 

anualmente. Aspectos a valorar fueron la trombosis carotí- 

dea, morbimortalidad neurológica, reestenosis y complica- 

ciones derivadas del parche. 

Resultados: El tiempo quirúrgico en el grupo SD fue 

menor que el invertido en los otros dos grupos (p<0,001). 

La morbiinortalidad neurológica total fue el 2,84 %, sien- 

do mayor en el grupo SD, aunque sin diferencias signifi- 

cativas. El seguimiento medio ha sido de 39,6+4,6 meses. 

Presentado en el Congreso Nacional de Angiología y Cirugía 
Vascular. XLI Jornadas Angiológicas Españolas, Granada 7-10 
Junio 1995. 

La morbilidad neurológica en el seguimiento ha sido de 

1,42 %, sin mortalidad de causa cerebral. La incidencia de 

reestenosis ha sido del 3,45 %, sin diferencias entre gru- 

pos (p=0,46). Se han presentado 8 dilataciones aneurismá- 

ticas (7 V S ,  1 PTFE, O SD. p<0,001) relacionadas con 

hiperfensión arterial. 

Conclusiones: Aunque el tiempo quirúrgico empleado 

para el cierre es mayor que en el grupo SD, aconsejamos el 

uso selectivo del parche para el cierre tras ECA, si bien su 

uso no está exento de complicaciones. El parche debe ser 

venoso de buena calidad y con anchura entre 5 y 10 mm. 

Si la extracción de la vena está contraindicada o el ciruja- 

no prefiere reservarla, el PTFE es un  buen material para la 

angioplastia. 

Palabras clave: Endarterectomía carotídea; parche vena; 

PTFE; reestenosis; dilatación aneurismática. 

SUMMARY 

Objective: Arteriotomy closure after carotid endarterec- 

tomy (CEA) continues being a controversia1 point. 

Methods: Between 1989 and 1992,141 CEAs performed 

o71 125 consecutive patients were included in a prospective 

non-randomized study with fhree kinds of arteriotomy 

closure. 46 patients with direct closure (n=41), 45 with 

saplzenous. vein patch (n=40) and 50 with PTFE patch 

(n=44). Mean age was 69,714,1 years. 10 CEAs were per- 

formed on women, not included in  non-patch group. 

General anesthesia, heparinization and shunting were 

used in every patient. Neurologic assessmen t ,  Doppler, 

st~praorbita y photoplethysmography and IV DSA were 

performed before discharge and at 1 ,  3, 6 months and 
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annually evaluating carotid thrombosis, net~rologic morbi- 

mortality, restenosis aizd patch complications. 

Results: Surgical timing was significantly higher 

(p<0,001) in patched groups. Neurologic events were 2,84 

% witlzout differences between groups. Mean follow-up 

zvas 39,614,6 montlzs. Two patients (1,42 %) from non- 

patch group had stroke during this follow-up. Restenosis 

was 3,45 %, without diffeences between groups (p=0,46). 
Eight false aneuysms were detected at IV D S A  in paf- 

ched groups (7 vein patch, 1 PTFE patch. p<0,001), al1 

them related with hypertension. There wwe an infectious 

false aneu y s m  seven months after operafion in a PTFE- 

patched patient. 

Conclusions: Despite its longer operative timing, we 

recommend selective patching after CEA. Women, small- 

sized arteries or contralateral interna1 carotid artery 

thrombosis are indications for patching. Autogenous vein 

patch is the best one, and it must be of 5-10 mm in widtlz. 

If surgeon wants to preserve saphenous vein or it is inade- 

quate, PTFE is un excellent material for patching. 

Key words: Carotid endarterectomy; vein patch; PTFE; 

restenosis; aneurysmal dilatation. 

Introducción 

Recientemente, algunos estudios prospectivos 
multicéntricos (1,2) han concluído que la endarterec- 
tomía carotídea es una técnica segura para prevenir 
y disminuir las tasas de enfermedad cerebrovascular 
en pacientes con estenosis de arteria carótida supe- 
rior al 70 %. 

A pesar de ello, el manejo preoperatorio de estos 
enfermos requiere gran atención con el objeto de 
lograr unos índices de morbimortalidad y de reeste- 
nosis muy bajos que hagan de ésta una técnica segu- 
ra. 

A pesar de la existencia de una cierta predilección 
por parte de determinados equipos quirúrgicos para 
realizar el cierre de la arteriotomía carotídea median- 
te una sutura directa, esta técnica no está exenta de 
riesgos, como una mayor incidencia de reestenosis a 
medio o largo plazo o al desarrollo de una trombosis 
carotídea de forma precoz (3). Por otra parte, aunque 
el uso de parche para el cierre de la arteriotomía Iia 
sido defendido por diversos autores y puede supo- 
ner una disminución en la incidencia de reestenosis 

y trombosis precoz de la carótida, la angioplastia no 
parece proteger contra el riesgo de trombosis causa- 
do por la trombogenicidad de la pared endarterecto- 
mizada o por la existencia de una placa residual dis- 
tal (4,5). 

El objetivo de este estudio es determinar si la 
trombosis precoz o la reestenosis pueden ser preve- 
nidas mediante el uso de un tipo determinado de cie- 
rre, comparando la sutura directa frente a dos tipos 
de material para angioplastia: la vena safena y el 
Politetrafluoroetileno expandido (MFE). El presente 
trabajo es una revisión de nuestra experiencia. 

Material y métodos 

Entre enero de 1989 y diciembre de 1992 se reali- 
zaron 141 endarterectomías carotídeas (ECA) conse- 
cutivas en 125 pacientes, que fueron divididas de 
forma prospectiva en tres grupos dependiendo de la 
técnica de cierre empleada. En 46 ocasiones se reali- 
zó sutura directa de la arteriotomía (SD); en 45 se 
realizó angioplastia con vena safena (VS); y en 50 
casos se realizó angioplastia con parche de MFE 0,4 
mm (PTFE). 

Pacientes 

Durante un período de 4 años, 125 pacientes en los 
que se realizaron 141 endarterectomías fueron dividi- 
dos en tres grupos. 46 ECAs (n=41) cerradas con 
sutura directa (SD), 45 ECAs cerradas con parche de 
vena safena (n=40) y 50 ECAs cerradas con patch de 
PTFE 0,4 mm (n=44). No hubo diferencias significati- 
vas entre los grupos en cuanto a las características 
demográficas de sexo, edad, factores de riesgo, enfer- 
medad coronaria, clínica neurológica previa y lado 
del cuello intervenido. 22 pacientes tenían trombosis 
carotídea contralateral en el momento de la interven- 
ción (7 SD, 7 VS y 8 PTFE). La edad media fue de 69 
años en el grupo SD (rango 44-76), de 71 años en el 
grupo VS (rango 38-80) y de 68 años (rango 48-82) en 
el grupo PTFE. .En cuanto al sexo, no se incluyeron 
mujeres en el grupo de SD, existiendo en número de 
4 y 6 en los grupos VS-patch y PTFE-patch, respecti- 
vamente, con diferencia significativa (p<0,01) entre el 
grupo SD versus todos los pacientes con angioplastia. 

La prevalencia de factores de riesgo cardiovascula- 
res, lateralidad de intervención, uso de medicación 
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antiplaquetaria e indicación para la intervención que- 
dan reflejados en las Tablas 1 y 11. No hubo diferencias 
significativas entre ninguno de los grupos en cuanto a 
estos factores, excluido el sexo de los pacientes. 

S. Patch Patch 

directa vena PTFE 

N." de pacientes 41 40 44 
N . O  de Operaciones 46 45 50 
Edad media (años) 69 71 68 
Varón/Mujer(') 4610 4114 4416 
Cardiopatía isquémica 11 10 14 
Enf. arteria1 periférica 26 26 21 
Hipertensión arteria1 22 18 22 
Diabetes Mellitus 9 12 10 
Hiperlipemia 24 19 23 
Fumador 40 36 40 
Lado (derechollzqdo.) 23/23 23/22 24/26 
Trombosis carótida 

contralat. 7 7 8 
Shunt 100% 100% 100% 
Aspirina 95% 100% 100% 

(7 p < 0,01 S.D. versus Vena + PTFE 

Tabla 1. Características de los pacientes. 

Síntomas S. Patch Patch 

neurológicos directa vena PTFE 

Asintomáticos 12(26.1%)- 13(28.8%) 14(28%) 
ACV con secuelas 11 (23.9%) 10 (22.2%) 13 (26%) 
A = A.I.T. 6 (13.0%) 9 (20,0%) 8 (16%) 
B = Amaurosis Fugax 4 ( 8.7%) 7 (1 5.5%) 6 (1 2%) 
A t B  13 (28.26%) 6 (13.3%) 9 (18%) 
Total 46 45 50 

Tabla 11. indicaciones para intervención. 

A menos que hubiera contraindicaciones específi- 
cas, los pacientes fueron tratados perioperatoriamen- 
te con 325 mg diarios de ácido acetil salicíiico, que se 
administró durante todo el seguimiento. Todas las 
intervenciones fueron llevadas a cabo bajo anestesia 
general y utilización de Shunt de Javid para evitar 
factores técnicos que pudieran influenciar los resul- 
tados. Se realizó heparinización sistémica (1 mg/Kg) 
previo al clampaje arterial, y el efecto heparínico fue 
completamente revertido al final de la intervención 
con sulfato de Protamina. La arteriotomía se realizó 

tan distal como fue necesaria para la correcta extrac- 
ción de la placa y se realizó sutura de fijación distal 
únicamente en los casos que la necesitaron. Se reali- 
zó fijación con puntos sueltos del borde proximal de 
la placa de forma ocasional, cuando la placa endarte- 
rectomizada quedó con un gran escalón y despegada 
de la pared arterial. La superficie endarterectomiza- 
da se lavó con suero heparinizado para localizar y 
extraer cualquier pequeño flap. 

El material de cierre tras la ECA dependió del gm- 
po donde se incluyera el paciente. De las 141 ECAs 
46 (n=41) fueron cerradas con sutura directa, utili- 
zando para ello dos hemisuturas continuas de 
Polipropileno 6-0. En 45 ocasiones (n=40) se utilizó 
para el cierre vena safena autóloga (VS), que en 
todos los casos se pudo tomar a nivel supramaleolar, 
y en 50 ocasiones (n=44) se utilizó un parche de 
PTFE 0,4 mm (W. L. Gore & Assoc., Elkton, Md). 
Para el cierre de la angioplastia en el grupo VS se uti- 
lizó sutura continua de Polipropileno 6-0, mientras 
que para el cierre de la angioplastia en el grupo 
PTFE se utilizó sutura cardiovascular CV-7 de PTFE 
(W. L. Gore & Assoc., Elkton, Md). Todos los parches 
utilizados, independientemente del material, fueron 
medidos para que su anchura no fuera superior a 10 
mm. No se utilizó ningún método intraoperatorio 
para evaluar la reconstrucción arterial. 

Antes del alta hospitalaria se realizó una explora- 
ción neurológica completa y valoración con laborato- 
rio vascular (Doppler continuo (Meda Sonics, 
Vasculab model D-10, Ca), y fotopletismografía 
supraorbitaria (Meda Sonics, Vasculab model PPG- 
13, Ca)). Tan sólo se realizó angiografía postoperato- 
ria y CT scan en aquellos casos que mostraron perio- 
peratoriamente AITs, ACVA o sospecha de 
trombosis carotídea. Todos los pacientes fueron con- 
trolados a 1,3, y 6 meses y posteriormente cada año, 
con Doppler, fotopletismografía supraorbitaria, 
angiografía de substracción digital intravenosa y 
exploración neurológica. Si bien el Duplex scan nos 
ofrece una información morfológica más valorable, 
no disponíamos de este método en nuestro Labo- 
ratorio al inicio del estudio, por lo que utilizamos 
como técnica de imagen para la evaluación de todos 
los casos el DIVAS, a pesar de ser un método con fia- 
bilidad relativa. Los resultados de las pruebas fueron 
interpretados sin conocimiento previo del tipo de 
cierre utilizado tras la ECA. 
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Se analizaron los si- 
guientes aspectos: tasas 
de morbilidad y mortali- 
dad perioperatorias, AIT 
ipsilateral, accidente is- 
quémico neurológico o 
muerte durante el segui- 
miento, reestenosis carotí- 
dea, trombosis carotídea, 
desarrollo de complica- 
ciones derivadas del uso 
del parche, incluyendo 
ruptura, infección o dila- 
tación del mismo. Se 
denominó estenosis resi- 
dual a cualquier defecto 
estenótico proximal o dis- 
tal a la zona de la endar- 
terectomía en el DIVAS 
de control al mes de la 
intervención. Enferme- 
dad recurrente o reeste- 
nosis se consideró cuando 
la anormalidad presente 
no se había encontrado en 
el primer control angio- 
gráfico al mes de la inter- 
vención y ello suponía 
una estenosis superior al 
50 %. Tabla 111. Complicaciones perioperatorias y seguimiento 

Todos los valores cuan- 
titativos se expresan como valor medio + desviación el PTFE debido al sangrado por los agujeros del 
estandar. Para determinación de la significación esta- PTFE producidos por la aguja. 
dística se utilizó el test t-Student para muestras inde- La morbimortalidad perioperatoria (30 días) fue 
pendientes. Los datos proporcionales se compararon muy superior en el grupo cerrado con sutura directa 
mediante el test X2 O el test exacto de Fisher. Se consi- frente a los grupos donde se realizó angioplastia 
deró significación estadística si el valor de p< 0,05. (Tabla 111) aunque esta diferencia no fue estadística- 

mente significativa. La tasa de ACVA y/o muerte 
para todos los procedimientos fue de un 2,84 %. En el 

Resultados grupo SD se documentó una trombosis carotídea a las 
4 horas del postoperatorio con infarto isquémico 

Resultados perioperatorios masivo y una muerte por infarto de miocardio a las 
El tiempo quirúrgico de los pacientes con SD 48 horas de una ECA, mientras que hubo una muerte 

(93,3+5,0 minutos) fue significativamente menor en el grupo PTFE debida a la disrupción de la línea de 
(p<0,001) que los pacientes que recibieron parche de sutura cinco horas después de la intervención. Una 
vena safena (112,8+3,5 minutos) o parche de PTFE mujer que pertenecía al grupo PTFE, que había sufri- 
(12814,l minutos), aunque el grupo VS mostró signi- do un ACVA diez días antes de la endarterectomía, 
ficativamente menor tiempo (p<0,05) operatorio que desarrolló un accidente cerebrovascular establecido 

S.D. Vena PTFE 

(n = 46) (n = 45) (n = 50) 

Tiempo operatorio (minutos)") 96.315 11 2.8k3.5 128.014.1 

Seguimiento (meses) 45.317.2 38.5t0.3 34.5k1.5 

Complicaciones perioperatorias (e 30 días) 

A.1.T. O O O 

A.C.V. 1 (2.17%) O 1 (2%) 

Muerte 2 (4.35%) O 1 (2%) 

Trombosis carótida interna 1 (2.17%) O O 

Trombosis carótida externa 2 (4.35%) 1 (2.2%) 1 (2%) 

Estenosis residual O 1 (2.2%) O 

Dilatación aneurismática (+) O 7 (15.5%) 1 (2%) 

Disfunción nervio craneal 1 (2.17%) 1 (2.2%) 1 (2%) 

Hemorragia cervical 2 (4.35%) O O 

Seguimiento 

A.I.T. homolateral 1 (2.17%) O O 

A.C.V. hornolateral 1 (2.17%) O O 

Muerte por A.C.V. O O O 

Muerte no neurológica 2 (4.35%) 2 (4.4%) 1 (2%) 

Estenosis recurrente 3 (6.5%) O 2 (4%) 

Ruptura O O O 

Trombosis carótida interna O O O 

Infección($) O O 1 (2%) 

(3 p < 0,001 (SD versus angioplastia); p e 0.05 VS versus PTFE 

(t) p < 0.001 
($) Pseudoaneurisma infeccioso (Staphylococcus hominis y Streptococcus viridans) 

- - -- 
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tras la misma. El CT scan demostró la presencia de un 
infarto hemorrágico que dejó secuelas a la paciente. 

Se objetivaron disfunciones postoperatorias de 
nervios craneales en todos los grupos (dos de nervio 
hipogloso y una de rama inferior del nervio facial), 
con recuperación total durante el seguimiento. En el 
grupo SD se observó una trombosis carotídea interna 
y dos hemorragias cervicales (4,35 %) que necesita- 
ron de hemostasia en quirófano. En el grupo cerrado 
con parche venoso se apreció una estenosis residual 
inferior al 30 % en el control DIVAS al primer mes, 
que ha permanecido asintomática y sin progresión 
de la lesión durante su seguimiento. En el estudio 
angiográfico se constataron cuatro trombosis de 
carotídea externa (2,84 %) en el seguimiento al pri- 
mer mes, dos de ellas en pacientes con cierre directo 
y una en cada grupo cerrado con angioplastia. 

La incidencia de dilatación carotídea fue del 8,42 
% en el total de los pacientes angioplastiados. Siete 
casos se dieron en el grupo VS (15,5 %) frente a un 
caso (2 %) de los pacientes del grupo PTFE (Fig. 1) y 
ninguno en el grupo SD, siendo dicha diferencia 
estadísticamente significativa (p<0,001). Todas las 
dilataciones se observaron en el control angiográfico 
realizado en el primer mes, no apreciándose signos 
de progresión posterior durante el seguimiento. 
Ninguno de estos pacientes ha presentado síntomas 
o ha requerido intervención correctora. Todos los 
pacientes que desarrollaron esta complicación fueron 
hipertensos difíciles de controlar. 

Seguimiento 

El seguimiento clínico fue posible en todos los 
pacientes de la serie, siendo éste de 39,61r4,6 meses 
(rango entre 19-72 meses). Cuatro pacientes fallecie- 
ron por causas no relacionadas con la ECA: uno de 
ellos falleció por ruptura de un aneurisma aórtico, 
dos por infarto de miocardio y otro por un carcino- 
ma de laringe no diagnosticado en el momento de la 
intervención carotídea. Se produjeron tan sólo dos 
complicaciones neurológicas durante el seguimiento 
(1,42 %), ambas en el grupo cerrado sin parche: un 
AIT a los doce meses de la intervención y un ACV 
ipsilateral con secuelas a los diez y ocho meses de la 
intervención. No hubo mortalidad relacionada con 
accidentes neurológicos en el seguimiento. 

La incidencia total de reestenosis carotídea ha sido 
de un 3,45 %, no habiendo diferencias estadística- 
mente significativas entre los distintos grupos (SD 
6,5 %, VS O %, PTFE 4 %). Todas las recurrencias se 
han presentado en el primer año de seguimiento. 
Tan sólo un paciente con parche de PTFE precisó ser 
intervenido por reestenosis superior al 50 % 12 
meses tras la intervención inicial. 

No hubo trombosis carotideas internas ni roturas 
de parches durante el seguimiento. 

Un paciente hipertenso del grupo PTFE desarrolló 
una rara complicación a los siete meses de la cirugía 
consistente en la formación de un pseudoaneurisma 
infeccioso (Fig. 2). El paciente fue intervenido qui- 
rúrgicamente realizándose la resección del material 
infectado y la colocación de un by-pass de vena safe- 

Fig. 1. Arteriografía digital, donde se observa una dilatación 

aneurismática en bifiircación carotíden izquierda, detectada un na invertida. El cultivo del material extraído demos- 
mes tras la intervención en un paciente donde se realizó una tró la presencia de Staphilococcus hominis y 
angioplastia con PTFE. Streptococcus viridans. 
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sobre la sutura directa tras la endarterectomía carotí- 
dea, no se han observado diferencias significativas 
en cuanto a la tasa de reestenosis, muerte o trombo- 
sis de carótida interna entre los distintos grupos. El 
grupo cerrado con parche de vena safena muestra 
los mejores resultados, como Rosenthal  et al. (6) 
demostraron en un estudio retrospectivo de 1000 
ECAs, aunque sin diferencia significativa entre los 
distintos grupos. Sin embargo, Katz et al. (7) señalan, 
en un estudio reciente prospectivo y randomizado 
en 100 casos, que la valoración de reestenosis carotí- 
dea tras el seguimiento realizado no arroja diferen- - 
cias significativas entre la sutura directa y el parche 
de PTFE (7), si bien la técnica utilizada debe ser 
siempre muy meticulosa. 

Por otra parte, se ha observado un mayor índice 
de complicaciones neurológicas tanto centrales como 
periféricas en el grupo cerrado con sutura directa. 
Estas complicaciones se han observado especialmen- 
te en pacientes considerados de alto riesgo, tales 
como accidentes cerebrovasculares previos o con 
trombosis carotídea contralateral. McCarthy et al. (8) 
muestran en una revisión de la bibliografía la mayor 
predisposición de estos pacientes a sufrir una hemo- 
rragia intracerebral ipsilateral (2,5 % de las ocasio- 
nes) y una mayor incidencia de reestenosis tras la 

Fig. 2. Angiografía digital vía venosa, donde se demuestra un ECA en el caso de cierre con sutura directa. Estos 
escape de contraste en bifurcación carotídea izquierda 
correspondiente a la existencia de un pseudoaneurisma 

infeccioso siste meses tras la tromboendarterectomía. 

hechos justificarían el uso de angioplastia tras la 
ECA en los pacientes de alto riesgo de complicacio- 
nes neurológicas. 

La rotura del parche es un hecho infrecuente 
Discusión (0,7 %-4 %), más relacionado con la utilización de 

material venoso que con el material sintético (9, 11). 
Estudios como el ECST (1) y el NASCET (2) han Sin embargo, la única complicación de este tipo se 

demostrado el valor de la endarterectomía carotidea produjo en un paciente con PTFE. La dehiscencia de 
para el tratamiento de la estenosis de carótida inter- la línea de sutura provocó la muerte del mismo. Este 
nzi superior al 70 %. Sin embargo, actualmente exis- hecho refuerza nuestra idea de rechazar las venas de 
ten diversos puntos controvertidos acerca de la técni- mala calidad, con defectos adventiciales o de peque- . - 

ca operatoria, siendo uno de ellos el tipo de cierre de ño calibre. Archie y Green (12) comunicaron la existen- 
la artenotomía. cia de una correlación lineal entre el diámetro venoso 

El estudio que presentamos, si bien tiene un valor y la presión de ruptura de la pared, demostrando que 
relativo en cuanto a significación estadística, debido la zona del parche con mayor facilidad para la rotura 
al pequeño tamaño muestra1 y a que no ha sido reali- se localiza donde el radio de curvatura mayor, es 
zado de forma randomizada porque uno de los ciru- decir, donde hay un mayor stress de la pared. Es por 
janos coloca de forma sistemática parche tras la ECA, esta razón por la que O'Hara et al. (10) aconsejan el 
presenta unos resultados que creemos deben ser uso de un parche de vena tomado a nivel inguinal y 
tenidos en cuenta al ser un estudio prospectivo. con una anchura de 5 mm como el mejor material 

A pesar de las ventajas teóricas de la angioplastia para la realización de una angioplastia. 
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La incidencia de dilataciones aneurismáticas se 
observó en una proporción mayor de la esperada, 
siendo esta diferencia estadísticamente significativa 
entre el grupo cerrado con parche de vena y los otros 
dos, si bien los pacientes fueron todos asintomáticos. 
La hipertensión arteria1 fue el único factor de riesgo 
asociado con esta complicación. Dado que en princi- 
pio no hubo diferencias en la anchura de los parches 
venosos y de PTFE colocados para el cierre de la 
endarterectomía, la aparición de estas dilataciones 
parecen representar expansiones postoperatorias de 
los parches venosos, aunque también puede estar 
implicada la confección de parches excesivamente 
grandes. Esto justificaría la posible aparición de dila- 
taciones en los grupos donde se utilicen parches sin- 
téticos. La colocación de un parche excesivamente 
ancho puede dar lugar a la aposición de trombo 
parietal y a alteraciones hemodinámicas que incre- 
menten las presiones laterales y tiendan a la forma- 
ción de una dilatación aneurismática. Es por ello que 
Lord et al. (13) propusieron el uso de un parche con 
anchura no superior a 10 mm para el cierre tras ECA 
al observar, en un seguimiento a corto plazo, que 
hubo diferencia significativa en su serie prospectiva 
y randomizada en cuanto a las dilataciones de los 
parches venosos (17 %) y las dilataciones de los par- 
ches de PTFE (9,23 %). 

Según Brach y Davis (14) la infección tras ECA 
puede dar lugar a la aparición de un pseudoaneuns- 
ma infeccioso hasta en el 0,30 % de los casos. Un 
paciente presentó un pseudoaneurisma infeccioso a 
los siete meses tras la intervención, siendo el primer 
caso referido en la literatura internacional (15) que 
ocurre con PTFE, ya que anteriormente había sido 
descrito con Dacron, vena y sutura directa. 

Por otra parte, el tiempo operatorio fue significati- 
vamente mayor en los pacientes con parche de PTFE. 
Este hecho está relacionado con el sangrado por los 
orificios de sutura y el tiempo necesario para realizar 
hemostasia, incluso con la utilización de las suturas 
de PTFE que tratan de minimizar esta complicación. 
A pesar de administrar aspirina a nuestros pacientes, 
el sangrado postoperatorio en nuestra serie de PTFE 
no ha sido significativo, si bien McCready et al. (16) 
han referido tres observaciones de pacientes donde 
fue necesaria una reexploración cervical para realizar 
hemostasia postoperatoria tras el uso de este mate- 
rial. 

En conclusióiz, a pesar de la mayor morbimortali- 
dad neurológica en el grupo cerrado con sutura 
directa, actualmente aconsejamos el uso selectivo del 
parche para el cierre de la arteriotomía por el mayor 
tiempo quirúrgico empleado para su confección y 
sutura, especialmente en el caso de realizarlo con 
PTFE. Las indicaciones para la angioplastia incluirí- 
an al grupo formado por mujeres, pacientes con arte- 
rias de pequeño calibre y pacientes con trombosis 
carotídea contralateral, debido al mayor riesgo de 
reestenosis. El parche debe ser venoso siempre que 
sea posible, debido a los mejores resultados en nues- 
tra serie, pudiendo minimizarse el número de dilata- 
ciones utilizando tan sólo venas de buena calidad y 
tallando parches con anchura no superior a 10 mm. 
El parche no debe ir encaminado a incrementar el 
diámetro del vaso endarterectomizado, ya que pue- 
de producir turbulencias que provoquen deformida- 
des del mismo. Siempre que la extracción de la vena 
safena no sea posible, esté contraindicada o el ciruja- 
no prefiera preservarla para usos posteriores, el uso 
de material sintético tipo PTFE es una alternativa 
muy satisfactoria, sobre todo en pacientes hiperten- 
sos por la tendencia de los mismos a desarrollar dila- 
taciones tras angioplastia. 
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