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¢ Es la oclusion contralateral un factor de riesgo
para la endarterectomia carotidea?

E. Martinez-Aguilar, A. Bueno-Bertomeu,
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¢ES LA OCLUSION CONTRALATERAL UN FACTOR DE RIESGO PARA LA ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA?

Resumen. Objetivos. Valorar si hay justificacion para considerar a los pacientes con oclusion contralateral (OC) como
grupo de alto riesgo para la endarterectomia carotidea (EDA). Evaluar la influencia de la utilizacion del shunt en estos
pacientes. Presentamos los resultados de la EDA, donde se compara el grupo de pacientes con OC y sin ella. Pacientes y
métodos. Entre enero de 1992 y diciembre de 2002, se realizaron 328 EDA. Se llevé a cabo un estudio prospectivo en el
que se revisaron los factores de riesgo, la sintomatologia preoperatoria y la técnica quirirgica. Resultados. Se intervinie-
ron 328 pacientes, un 86,6% de varones. De éstos, el 12,5% presentaban OC. La presencia de OC en pacientes asintomd-
ticos fue significativamente mayor que en los sintomdticos (p < 0,05). La utilizacion de shunt durante la cirugia fue supe-
rior en el grupo con OC (p < 0,001). La morbilidad neurologica en la serie global fue del 3,3%. No se apreciaron dife-
rencias significativas en el porcentaje de ictus postoperatorio asociados al uso o no de shunt, asi como tampoco en cuan-
to a la tasa de morbimortalidad general postoperatoria entre el grupo con OC'y el grupo sin ella. Conclusiones. La pre-
sencia de OC no aumenta la morbimortalidad tras realizar una EDA, que se puede efectuar con aceptables resultados,
comparables a los obtenidos en pacientes sin OC. El uso de shunt en estos pacientes no se asocia con una disminucion de
la posibilidad de ictus. El riesgo aiiadido de la OC no debe ser considerado factor de riesgo aislado para justificar otras
alternativas terapéuticas. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 99-107]

Palabras clave. Endarterectomia carotidea. Ictus postoperatorio. Oclusion carotidea contralateral. Shunt.

Introduccion mente relacionado con la tasa de mortalidad/morbili-

dad neuroldgica, de tal manera que, en los grandes

La endarterectomia carotidea (EDA) ha demostrado
ser efectiva en la prevencion de ictus en la estenosis
carotidea severa, tanto en pacientes sintomdticos co-
mo en asintomadticos [1,2,3]. El beneficio en la pre-
vencidén de ictus obtenido con la EDA estd inversa-
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estudios multicéntricos, se ha establecido que, para
que exista un beneficio potencial de la EDA sobre el
mejor tratamiento médico posible, el riesgo quirdrgi-
co debe ser menor del 5% en pacientes con estenosis
carotidea sintomética, y del 3% en aquellos asinto-
maticos [4,5].

La presencia de oclusion carotidea contralateral
(OC) se ha considerado como factor predictor de
peores resultados tras la EDA [5,6]. El North Ame-
rican Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial
(NASCET) [3] analiz6 el riesgo de ictus ipsilateral
en el lado intervenido, en funcion del grado de este-
nosis de la carétida interna contralateral. Se encontrd
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un riesgo significativamente mayor de ictus/mortali-
dad a los 30 dias en pacientes con estenosis severa
sintomdtica y OC (14,3%), comparado con pacientes
con estenosis severa contralateral (4%) o estenosis
moderada (5,1%) [6,7]. Este mismo riesgo quirtrgi-
co incrementado se encontré en el European Carotid
Surgery Trial (ECST) (12,5%) [8]. Igualmente, algu-
nos estudios aleatorizados internacionales han en-
contrado un mayor riesgo perioperatorio en pacien-
tes asintomaticos con OC [6,9].

Como consecuencia de estos resultados, los pa-
cientes con OC han sido considerados por algunos
autores como un subgrupo de alto riesgo para la EDA,
y se ha sugerido la posibilidad de que sean candidatos
ideales para tratamiento endovascular [10].

El objetivo de nuestro estudio es comparar los
resultados de nuestra experiencia con respecto a la
morbimortalidad perioperatoria de la EDA, tanto en
pacientes con OC como en pacientes sin ella.

Pacientes y métodos

Se realiza un andlisis prospectivo de los datos concer-
nientes a todas las EDA realizadas en nuestro servicio
en el periodo comprendido entre 1992 y 2002. Se rea-
lizaron 328 EDA; los pacientes fueron un 86,6%
hombres y un 13,4% mujeres, con un rango de edad
entre 37 y 89 afios (media: 66,9 £+ 9,55 aiios). El gra-
do de estenosis se midi6 segin el método NASCET
[11], y se asigné la sintomatologia al lado interveni-
do. La indicacion quirtirgica fue la establecida por los
estudios NASCET y el Asymptomatic Carotid Athe-
rosclerosis Study (ACAS), segtn los cuales el trata-
miento quirdrgico estd indicado en las estenosis caro-
tideas sintomadticas superiores al 70% y asintomadticas
superiores al 60%. El grado medio de estenosis en la
carétida operada fue de 79,7 + 0,62. En el 12,5% de
los casos (41 de 328) existia OC. En nueve casos, s6lo
se recogié como dato la inexistencia de OC, y no se
recogi6 el grado de estenosis de la carétida. En el gru-

po con OC, el 63,4% de los pacientes eran asintoma-
ticos y, el 36,6% sintomaticos. En el grupo sin OC, el
44,6% de las intervenciones se realizaron en pacien-
tes sintomdticos y el 55,4% en asintomaticos. En
todos los casos, el diagndstico se efectué mediante
ecografia Doppler de troncos supraadrticos y poste-
rior confirmacidn arteriogréfica.

Todas las EDA se realizaron bajo anestesia gene-
ral y no se utiliz6 monitorizacién EEG. La utiliza-
cién de shunt durante la cirugia se basé en la prefe-
rencia del cirujano. Se analizan la morbilidad neuro-
l6gica global, la cual incluye accidentes isquémicos
transitorios (AIT) e ictus correspondientes al lado
intervenido, y la morbilidad neuroldgica mayor, la
cual incluye ictus mayores e ictus menores. Se define
AIT como un déficit hemisférico focal con una dura-
cién inferior a 24 horas y resolucién completa. Los
ataques de amaurosis fugaz se incluyen en esta cate-
goria. Los déficit no lateralizados, la disartria y los
estados lacunares se aceptaron como secuelas neuro-
légicas menores con prondstico favorable (puntua-
cion < 2). Los estados de hemiparesia/hemiplejia, la
afectacion sensitivomotora y los sindromes hemisfé-
ricos se aceptaron como secuelas neuroldgicas ma-
yores con peor prondstico (puntuacién = 3). Los pa-
cientes se evaluaron segtin la escala de ictus del
National Institutes of Health (NIH) [12].

El andlisis estadistico se llev a cabo con el pro-
grama informdtico SPSS versién 12.0. Todos los
valores se expresan como media = DE. El andlisis
univariante se desarrolld en variables clinicas, mor-
foldgicas y de procedimiento. Para variables categé-
ricas se utilizé el andlisis %> o test exacto de Fisher.
La significacion estadistica se asumi6 para p < 0,05.

Resultados

Tanto el grupo con OC como el grupo sin ella eran
homogéneos en cuanto a los datos demogréaficos
(TablaI).

ANGIOLOGIA 2006; 58 (2): 99-107



OCLUSION CONTRALATERAL Y ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA

97.6

neurolégicos postopera-
torios (seis ictus menores

y un ictus mayor) (Tabla

II; Fig. 1). No se encon-

traron diferencias esta-

disticamente significati-

vas entre ambos grupos al

S P T S S Y,

analizar la morbilidad

neurolégica mayor (7,3%

frente a 2,4%, p = NS).

Sin embargo, al analizar

O = b L B LN O~ DO DO = P e L N O~ OO O

No OC
B No

Olictus menor

BAT

la morbilidad neuroldgica

global, se observ un au-

mento del riesgo en pa-
cientes con OC (9,8%
frente a 2,4%, p < 0,05).

M Ictus mayor

Figura 1. Clinica neuroldgica postoperatoria segun la existencia o no de oclusion contralateral (OC). AlT:

accidente isquémico transitorio.

Tabla I. Comparacioén de los datos demogréaficos preoperato-
rios entre pacientes con y sin oclusién contralateral (OC).

OC (%) NoOC (%) p

(n=41) (n=287)
Edad media (afos) 69 63 NS
Género masculino 37 (89%) 204 (71%) NS
Fumador 28 (67%) 207 (72%) NS
Hipertension 30 (72%) 187 (65%) NS
Diabetes mellitus 12 (28%) 101 (35%) NS
Hiperlipidemia 19 (46%) 141 (49%) NS
Cardiopatiaisquémica 10 (24%) 61 (21%) NS
Arteriopatia periférica 26 (63%) 147 (51%) NS
OC: oclusién contralateral. NS: no significativo.

La tasa de eventos neuroldgicos postoperatorios
en la serie global fue del 3,3% (11 de 328 EDA). De
éstos, cuatro tuvieron lugar en el grupo con OC (un
AIT, un ictus menor y dos ictus mayores), mientras
que, en el grupo sin OC, ocurrieron siete eventos
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La mortalidad global

de la serie es de 0,9%. Es-

td constituida por tres pacientes: en el grupo con OC,

un paciente fallecié como consecuencia de un ictus

mayor; en el grupo sin OC, un paciente fallecié por

edema de glotis debido a la imposibilidad para rein-

tubarle, y el segundo por hemorragia digestiva alta
masiva.

La tasa de morbimortalidad neurolégica en la
serie global fue del 4,2%, sin que se observaran dife-
rencias estadisticamente significativas entre el grupo
de pacientes con OC y el grupo sin ella (9,8% frente
a3,1%, p=NS) (Tabla II).

El porcentaje de pacientes asintomaticos fue sig-
nificativamente superior en el grupo con OC (16,9%
frente a 8,6%, p < 0,05) (Tabla III). La incidencia de
ictus mayores postoperatorios en los grupos con OC
y en los grupos sin ella no presento diferencias signi-
ficativas, ni incluso después de haber eliminado el
factor de la indicacién clinica inicial (3,8% frente a
8,1%, p = NS).

Durante la cirugia, se utiliz6 shunt en el 63,4% de
las EDA realizadas en pacientes con OC. No se des-
cribié ninguna complicacién técnica. La utilizacion
de shunt en las EDA fue significativamente superior
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en el grupo de pacientes con OC (p <
0,001). El empleo o no de shunt no

Tabla Il. Tasa de morbimortalidad postoperatoria en pacientes con y sin oclusion
contralateral (OC).

se tradujo en una diferencia signi- oC No OC p
ficativa de eventos neurolégicos, ni n(%) n(%)
en la serie global (2,8% frente a 5,4%, No morbimortalidad 37 (90,2%) 280 (976%)
p = NS), nien ninguno de los grupos Accidente isquémico 1(2,4%) 0(0%)
(OC: 6,7% frente a 11,5%, p = NS; transitorio '
no OC: 2,6% frente a 1,9%, p = NS)
(Tabla IV; Fig. 2). Ictus menor 1(2,4%) 6 (2,1%)

La tasa de supervivencia acumu- Ictus mayor 2(4,9%) 1(0,3%)
lada a seis afios fue, para el grupo Exitus 1(2,4%) 2 (0,69%)
con OC, del 86,05% (DE = 0,068),

Tasa de morbimortalidad 9,8% 3,1% 0,065

mientras que, para el grupo sin OC,

postoperatoria

fue del 79,85% (DE = 0,036). No se

observaron diferencias estadistica-
mente significativas entre ambos gru-

Tabla Ill. Comparacién de la sintomatologia preoperatoria entre pacientes con

pos (Fig. 3). oclusién contralateral (OC).
Asintomaticos (n= 154) Sintomaticos (n= 174) p
Discusion nee) ")
OC (n= 41) 26 (16,9%) 15 (8,6%) 0,029
La presencia de OC se ha considera- No OC (n=287) 128(83,1%) 159 (91,4%) 0,018

do como un factor de riesgo para la

EDA carotidea [6-9]. Dos grandes

estudios apoyaron esta afirmacion:

el NASCET y el ECST. Los resultados del NASCET
describen que la presencia de OC aumenta el riesgo
relativo de ictus perioperatorio 2,3 veces (IC 95% de
riesgo relativo: 1,1-5,1) [3]. Sin embargo, el nimero
de pacientes con OC sometidos a EDA fue escaso
(43 pacientes) y, aunque el riesgo de ictus/muerte
perioperatorio fue elevado (14,3%), se vio que el
subgrupo de pacientes con OC y tratamiento médico
tenfa un riesgo de ictus a dos afios del 69,4%, frente
al 22,1% en pacientes sometidos a tratamiento qui-
rurgico, lo cual justificaria el tratamiento quirdrgico
también en estos pacientes [6].

En el ECST [14], se analizaron 48 pacientes con
OC, sin encontrar diferencias estadisticamente signi-
ficativas en cuanto a riesgo perioperatorio de eventos
neurolégicos mayores, en relacion con los pacientes

sin OC (12,5% frente a 7,3%, p = NS). Ademas, en el
andlisis de regresion mdltiple se vio que la presencia
de OC no era un factor de riesgo individual estadisti-
camente significativo [8].

Un andlisis posterior del ACAS [15] no obtuvo
diferencias estadisticamente significativas entre pa-
cientes con OC vy sin ella, sometidos a EDA caroti-
dea. La tasa de ictus perioperatoria fue del 2,2%
frente al 2,3%, respectivamente.

Estudios mas recientes han descrito tasas peri-
operatorias de eventos neuroldgicos mayores entre el
1,8% y el 6,7%, segun las series, sin que se demues-
tre que la OC sea un factor de riesgo en la EDA [14-
24] (Tabla V).

Una revision de las series publicadas mds recien-
temente, donde se comparan los resultados de la

ANGIOLOGIA 2006; 58 (2): 99-107
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Figura 2. Aparicién de clinica neurolégica postoperatoria segun la
utilizacién de shunt durante la cirugia.

Tabla IV. Comparacion de la aparicion de eventos neurolégicos postoperatorios en rela-
cién con el uso o no de shunt intraoperatorio en pacientes con y sin oclusién contralate-

pequeiia, pero no demuestra que la hipétesis sea cier-
ta. La interpretacion de un resultado no significativo
como sinénimo de hipdtesis demostrada es un gran
error, ya que este resultado sélo indica que los datos
no consiguen aportar suficientes pruebas para dudar
de la credibilidad de la hipdtesis. Debemos saber
que, en el caso de muestras pequefias —como es el
nuestro— existe un problema de falta de potencia de
las pruebas de significacién, con la consiguiente
obtencién de un efecto no significativo que indique
la ausencia de un efecto importante, a pesar de la
posible existencia de éste. No significativo es equi-
valente a no demostrado o no concluyente.

Cabe la posibilidad, dentro del andlisis de nuestra
serie, de que se haya producido un error tipo II, en el
que se acepta la hip6tesis cuando no es verdadera.
Conscientes de ello, hemos realizado una revision
extensa de las series mds recientes al respecto, y se
han comparado los resultados
arrojados por ellas. Podemos
observar que no todos los auto-

ral (OC).

res coinciden en la manera de
Clinica neurolégica Uso de shunt P mostrar sus resultados [7,16-

ostoperatoria No Si , . .
postop 19]. Segtn la variable elegida
ocC No 93,3% 88,5% 0,533 como objetivo final, los resulta-

_ ’ 0, 0, . .
(n=41) S 6.7% 1,5% dos obtenidos pueden cambiar
No OC No 974% 98,1% 0,629 de manera significativa. En nues-
(n=287) Si 2,6% 1.9% tra serie, si tomamos como re-

sultado final la tasa de morbi-

EDA en estos dos grupos de pacientes, muestra que
dicha intervencion puede realizarse en pacientes con
OC con excelentes resultados, equiparables a los
obtenidos en pacientes sin ella [14-18, 20, 22-24].
Conviene recordar que las pruebas de significa-
cidn valoran la credibilidad de una hipdtesis concre-
ta —en nuestro caso, que la presencia de OC no supo-
ne mayor riesgo quirdrgico— a partir de los datos
obtenidos en un tnico estudio. Un resultado no signi-
ficativo sélo indica que es compatible con la hipdte-
sis en estudio porque la discrepancia observada es

ANGIOLOGIA 2006; 58 (2): 99-107

mortalidad postoperatoria, ob-
servamos que no existen diferencias estadisticamen-
te significativas (9,8% frente a 3,1%, p = 0,065). De
igual manera, si nuestro objetivo es la morbilidad
neuroldgica mayor, entendiéndose por tal los ictus
mayores y menores, tampoco encontramos significa-
cidn estadistica (7,3% frente a 2,4%, p = 0,116). Sin
embargo, al analizar la morbilidad neurolégica gene-
ral (ictus mayores, ictus menores y accidentes isqué-
micos transitorios), observamos un aumento signifi-
cativo del riesgo en el grupo con OC (9,8% frente a
2,4%, p = 0,036). Estas diferencias se pueden expli-
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car debido al tamafio de la
muestra, y al bajo nimero
de eventos neuroldgicos
acaecidos, lo que obliga a
interpretar con cautela los
resultados, al igual que ocu-
rre en otras series.

El empleo selectivo del
shunt podria limitar las con-
clusiones del estudio. Sin
embargo, la mayor inciden-
cia de utilizacién de shunt
carotideo en pacientes con
OC respecto a pacientes con
cardtida contralateral per-
meable, podria influir a la
hora de no encontrar dife-
rencias significativas entre
ambos grupos. Hemos ad-
vertido que, en numerosas
series, tampoco existe un
protocolo establecido de
utilizacién del shunt. Este es
un tema controvertido; di-
versos autores defienden no
usarlo en este tipo de pa-
cientes [18]. Sin embargo,
al igual que en los demds
estudios, no se ha encon-
trado una mayor incidencia
de complicaciones periope-
ratorias en relacién con el
mayor uso de shunt en pa-
cientes con OC.

Como se ha menciona-
do previamente, el benefi-
cio de la prevencion del ic-
tus estd inversamente rela-
cionado con la tasa de mor-
bimortalidad perioperato-
ria. La historia natural de la
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Figura 3. Curva de supervivencia acumulada en el grupo con oclusién contralateral (OC) (a) y en el
grupo sin ella (b).

Tabla V. Principales series publicadas desde el afio 2000 (p no significativo).

n OoC Ictus Ictus
perioperatorio  perioperatorio
(%) sin OC (%)
Cinar et al [18] 500 55 3,6% 0,5%
Ballotta et al [19] 1.150 135 1,1% 0,9%
Rockman et al [20] 2.420 338 3,0% 2,1%
Pulli et al [21] 1.324 82 2,4% 1,1%
Karmeli et al [22] 144 50 2,1% 2,1%
Baker et al [15] 823 86 2,2% 2,3%
Locati et al [23] 1.266 198 4,0% 2,3%
AbuRahma et al [24] 399 49 2,0% 5,4%
Nuestra serie 328 41 4,9% 0,3%

OC: oclusién contralateral.

ANGIOLOGIA 2006; 58 (2): 99-107
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enfermedad también desempefa un papel importante
a la hora de la toma de decisiones. Faught et al [25]
presentan la historia natural de una serie de pacientes
con oclusién de la arteria cardtida interna de las que,
inicialmente, el 27% fueron asintomaticas. En el se-
guimiento a cinco afios, describe una mayor tendencia
a la presencia de eventos neuroldgicos segun la este-
nosis contralateral a la oclusioén fuese mayor o menor
al 50%, y segun la gravedad de la clinica de inicio.

Abu Rahma et al [26], realizan un seguimiento en
un conjunto de pacientes mas concreto, con estenosis
asintomdtica > 60% y OC. Aporta informacién sobre
la tasa de progresion de la estenosis a > 70% y la pre-
sencia de eventos neuroldgicos ipsilaterales a la
cardtida con estenosis. Obtiene un 24% de progre-
sioén a > 70% (mas de la mitad sintomaticas) y un
23% de ictus durante el seguimiento a cinco afios.
Estos resultados no concuerdan con los publicados
en un andlisis posterior del ACAS [15], en el cual
describen un aumento del riesgo relativo de ictus del
2% a cinco afios en pacientes asintomaticos con este-
nosis carotidea > 60% sometidos a cirugia, con res-
pecto a aquellos pacientes sometidos al mejor trata-
miento médico posible. Sin embargo, en este estudio
no se especifica el hemisferio afectado por el ictus,
mientras que Abu Rahma [26], en el seguimiento a
cinco afios, describe hasta un 10% de ictus atribui-
bles al lado carotideo ocluido.

En los ultimos afios, las técnicas endovasculares
se han ido desarrollando para el tratamiento de la
patologia oclusiva de la cardtida extracraneal, aun-
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OCLUSION CONTRALATERAL Y ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA

1S CONTRALATERAL OCCLUSION A RISK FACTOR FOR CAROTID ENDARTERECTOMY?

Summary. Aims. To determine whether there is any justification for considering patients with contralateral occlusion
(CO) as a group at high risk for carotid endarterectomy (CE). To evaluate the effects of using shunts in these patients. We
report the outcomes of the CE, comparing two groups of patients with and without CO. Patients and methods. Between
January 1992 and December 2002, 328 CE were performed. A prospective study was conducted in which the risk factors,
pre-operative symptoms and surgical technique were reviewed. Results. A total of 328 patients were submitted to surgery,
86.6% of whom were males. Of these, 12.5% had CO. The presence of CO in asymptomatic patients was significantly hig-
her than in symptomatic subjects (p < 0.05). The rate of shunt use during surgery was higher in the group with CO (p <
0.001). Neurological morbidity in the overall series was 3.3%. No significant differences were observed in the percenta-
ge of post-operative strokes that were associated to the usage or failure to use shunts. Likewise, no significant differences
were found with regard to the general post-operative morbidity and mortality rates between the group with CO and the
group that did not have CO. Conclusions. The presence of CO does not increase the morbidity and mortality rates after
carrying out a CE, which can be performed with acceptable results that are comparable to those obtained in patients
without CO. The use of shunts in these patients is not associated to a decrease in the chances of suffering a stroke. The
added risk of CO should not be considered to be an isolated risk factor in order to justify other therapeutic alternatives.
[ANGIOLOGIA 2006; 58: 99-107]
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