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Introducción

Desde la aparición de los grandes estudios clínicos
sobre pacientes con estenosis carotídea sintomática y
asintomática [1-3], la indicación quirúrgica está bien
definida. Sin embargo, aunque no se tratara de su
objetivo primario, se observó la presencia de situa-
ciones y factores clínicos que aumentaban la morbi-

lidad y la mortalidad perioperatorias. El auge del tra-
tamiento endovascular se ha convertido en la alterna-
tiva terapéutica para estos pacientes.

El debate actualmente se centra en la utilidad y
efectividad de la angioplastia con o sin stent carotí-
deo para el tratamiento de la estenosis carotídea en
pacientes que cumplen criterios de alto riesgo para la
endarterectomía, uno de los primeros estudios alea-
torizados fue el SAPPHIRE (Stent and Angioplasty

with Protection in Patients at High Risk for Endarte-

rectomy) [4,5]. En los artículos publicados se presen-
ta esta técnica con los mismos resultados que la
endarterectomía y la mayoría concluyen que no es
inferior a la misma. Por otra parte, se discute si ac-
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ENDARTERECTOMÍA CAROTÍDEA EN PACIENTES DE ALTO RIESGO

Resumen. Introducción. Con el fin de seleccionar pacientes para angioplastia carotídea, algunos estudios han fijado cri-
terios para definir grupos de alto riesgo. Objetivo. Analizar y comparar los resultados de la endarterectomía carotídea
(EAC) según criterios de riesgo. Pacientes y métodos. Revisión retrospectiva de 669 EAC realizadas entre 1991 y 2004. El
riesgo se estratificó según los criterios NASCET y SAPPHIRE. El grupo A (alto riesgo) estuvo formado por 184 EAC
(27,5%): 32 mayores de 80 años, 81 oclusiones contralaterales, ocho con enfermedad pulmonar grave –volumen espira-
torio máximo en el primer segundo (FEV1) < 1 L–, seis con factores anatómicos desfavorables (reestenosis, radioterapia
o cirugía cervical), nueve con insuficiencia renal crónica (creatinina plasmática > 3 mg/dL) y 61 con cardiopatía grave
(angina inestable, infarto reciente, insuficiencia cardíaca clase III/IV, fibrilación auricular o cirugía cardíaca combina-
da). En el grupo B (ausencia de criterios) se incluyeron 485 EAC (72,5%). Se analizaron la morbilidad neurológica y car-
díaca y la mortalidad perioperatorias. El análisis estadístico se realizó mediante el test de chi al cuadrado. Resultados.
Para los grupos A y B la morbilidad neurológica fue, respectivamente, del 5,9 y 2,4% –p = 0,02; riesgo relativo (RR):
2,41; intervalo de confianza al 95% (IC 95%): 1,08-5,37–; la morbilidad cardíaca, del 1,6 y 0,4% (NS); y la mortalidad,
del 0,5 y 0,6% (NS). La morbimortalidad global (ictus, infarto de miocardio o muerte) para el grupo A fue de 8,1%, y para
el grupo B, de 3,5% (p = 0,013; RR: 2,32; IC 95%: 1,18-4,56). De todos los criterios utilizados, la oclusión contralateral
se correlacionó con un aumento de la morbilidad neurológica (p = 0,001; RR: 4,66; IC 95%: 2,08-10,41). Conclusión.
Nuestra serie confirma que la oclusión contralateral aumenta el riesgo de ictus. [ANGIOLOGÍA 2006; 58: 287-94]
Palabras clave. Accidente isquémico transitorio. Endarterectomía carotídea. Enfermedad vascular cerebral. Ictus. Mor-
bilidad perioperatoria. Oclusión carotídea.
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tualmente los criterios de alto riesgo utilizados son
válidos para establecer la indicación terapéutica.
Algunos autores opinan que estos criterios no defi-
nen a los pacientes de alto riesgo y que pueden ser
intervenidos sin aumento de las complicaciones. 

Por todo ello, hemos llevado a cabo una revisión
de las EAC realizadas con el objetivo de evaluar su
resultado en aquellos pacientes que cumplen crite-
rios de alto riesgo perioperatorio en función de los
criterios de exclusión del NASCET (North American

Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) y de in-
clusión del estudio SAPPHIRE [5], y comparar estos
resultados con pacientes que no cumplen estos crite-
rios o denominados de bajo riesgo.

Pacientes y métodos

Se ha realizado una revisión retrospectiva de 669
EAC consecutivas practicadas en el período com-
prendido entre enero de 1991 y diciembre de 2004.

Se incluyeron en la EAC los pacientes con este-
nosis de arteria carótida interna sintomática mayor
del 60% o estenosis asintomática mayor del 70%. Se
consideró criterio de exclusión que los pacientes pre-
sentaran ictus en evolución, lesión isquémica grave
(infarto) cerebral en la tomografía axial computari-
zada (TAC) o secuela isquémica incapacitante. 

El diagnóstico se realizó mediante eco-Doppler
de troncos supraaórticos siguiendo los criterios defi-
nidos por la Universidad de Washington. En los
casos con estenosis mayor del 60% se procedió a su
confirmación mediante arteriografía o angiorreso-
nancia magnética (angio-RM).

La EAC se realizó bajo anestesia regional median-
te plexo cervical superficial y profundo o con catéter
epidural. En los casos en los que existía alguna con-
traindicación o intolerancia durante el acto quirúrgico
se realizó una anestesia general con intubación oro-
traqueal. El control neurológico en los casos en que
se aplicó anestesia regional fue clínico, y en la aneste-

sia general con la medición de presión arterial media
de reflujo en la carótida interna. En los casos con
déficit neurológico durante el clampaje o con presio-
nes medias de reflujo inferiores a 40 mmHg se proce-
dió a la colocación de un shunt de Pruitt-Inahara. La
técnica de la EAC utilizada fue la eversión sin sección
completa de la carótida interna a través de una arte-
riotomía longitudinal sobre la carótida primitiva y el
bulbo. El cierre se realizó con sutura continua o par-
che. En todos los casos se comprobó el resultado
morfológico mediante angiografía intraoperatoria; en
aquellos casos con lesiones residuales o defectos téc-
nicos, éstos se corrigieron y se amplió la endarterec-
tomía que se cerró con un parche de politetrafluoreti-
leno (PTFE) o dacron. Los pacientes fueron ingresa-
dos en el postoperatorio en una unidad de reanima-
ción para control evolutivo las primeras 24 horas y
posteriormente pasaron a la unidad de hospitalización
para ser dados de alta en las siguientes 24 horas.

Se estratificó a los pacientes en dos grupos:
– Grupo A: pacientes que cumplían al menos uno

de los criterios de alto riesgo según los criterios
de exclusión del NASCET o los criterios de in-
clusión en el estudio SAPPHIRE.

– Grupo B: pacientes que no presentaron ninguno
de los criterios expuestos.

En la tabla I se observan los diferentes criterios utili-
zados para la selección de los pacientes.

Se han evaluado los resultados perioperatorios
(30 días tras la intervención) obtenidos en ambos
grupos en función de la morbilidad neurológica en
forma de accidente isquémico transitorio (AIT), ic-
tus o amaurosis fugaz; morbilidad cardiológica en
forma de infarto agudo de miocardio (IAM) y morta-
lidad de cualquier causa. Asimismo se han compa-
rado las complicaciones perioperatorias de ambos
grupos. Se ha realizado un análisis estadístico de los
datos mediante el test de chi al cuadrado o el test de
Fisher para comparar variables cualitativas, el test
de la t de Student para comparar variables cuantitati-
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vas y un análisis multivariante mediante regresión
logística para estudiar el efecto de los criterios de
alto riesgo sobre la morbimortalidad. Se ha utilizado
en todos los casos un intervalo de confianza del 95%
(IC 95%). Los datos se recogieron y analizaron me-
diante el programa SPSS 10.

Resultados

Se incluyó un total de 669 EAC realizadas en 601 pa-
cientes. El 72,5% (485 casos) de las EAC no presen-
taban criterios de alto riesgo (grupo B). La oclusión
contralateral (43,7%), la cardiopatía grave (32,8%) y
la edad mayor de 80 años (17,3%) fueron los crite-
rios de alto riesgo más frecuentes en el grupo A, que
incluyó un total de 184 enfermos (Tabla II). En 21

pacientes se observó la presencia
de más de un criterio de alto ries-
go. El 57,2% de las EAC del gru-
po A y el 67,5% del grupo B se
realizaron en carótidas con este-
nosis sintomática. Las caracterís-
ticas demográficas y las diferen-
cias entre ambos grupos se pue-
den observar en la tabla III.

El 57,1% de las endarterecto-
mías se realizaron bajo anestesia
local aunque el 6,5% de éstas se
reconvirtieron a anestesia gene-
ral sin observarse diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos.
En el 19,2% del grupo A y en el
4,3% del B se utilizó una deriva-
ción carotídea (shunt), y las di-
ferencias fueron estadísticamen-
te significativas (p < 0,001). La
oclusión carotídea contralateral
fue el factor que influyó en estas
diferencias en el análisis multi-
variante –riesgo relativo (RR):

4,41; IC 95%: 1,35-7,48–; el shunt se utilizó en el
36,7% de los casos con oclusión contralateral. No se
pusieron de manifiesto diferencias significativas en el
cierre con parche entre ambos grupos con un 35,2%
en el grupo A y un 33,3% en el B; el tipo utilizado
con mayor frecuencia fue el parche de PTFE.

La tasa de complicaciones perioperatorias neuro-
lógicas para los grupos A y B, respectivamente, fue-
ron del 5,9 y 2,4%; la de IAM, del 1,6 y 0,4%, y la
mortalidad, del 0,5 y 0,6%. En la tabla IV se pueden
observar las complicaciones perioperatorias de toda
la serie. Al comparar ambos grupos se observaron
diferencias estadísticamente significativas en la mor-
bimortalidad global con el 8,1% en el grupo A y el
3,5% en el B, diferencias que se debieron a una ma-
yor morbilidad neurológica en el grupo A (p = 0,02;
RR: 2,41; IC 95%: 1,08-5,37). No se detectaron dife-
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Tabla I. Criterios de exclusión del estudio NASCET y criterios de inclusión del estudio

SAPPHIRE.

NASCET (exclusión) SAPPHIRE (inclusión)

Edad > 79 años Edad ≥ 80 años  

Comorbilidad Criterios anatómicos    

Cardíaca (angina, fibrilación auricular, IAM)   Reestenosis    

Pulmonar (PO2 < 60 mmHg)   Lesiones en tándem    

Renal (creatinina > 3 mg/dL)   Radioterapia cervical  

Reestenosis carotídea Oclusión contralateral

Lesiones en tándem Parálisis laríngea contralateral

Cirugía contralateral < 4 meses Criterios clínicos

Cirugía mayor < 1 mes de evolución Cardíaca: cirugía cardíaca, 

IAM < 4 semanas, 

NYHA III-IV, FEVI < 30 %

Otras: pulmonar, O2 domiciliaria, 

FEV1 < 50%, pO2 < 60 mmHg

FEV1: volumen espiratorio máximo en el primer segundo; NYHA: clasificación de la

insuficiencia venosa cardíaca según la New York Heart Association; FEVI: fracción

de eyección del ventrículo izquierdo; IAM: infarto agudo de miocardio; pO2: presión

parcial de oxígeno.



rencias en la morbilidad cardiológica o en la morta-
lidad. No se observó ningún caso de mortalidad de
origen neurológico. La cardiopatía fue la causa más
frecuente.

Al analizar las variables que pudieran influir en
estos resultados se ha observado que el único factor
que se relacionó con un aumento de la morbilidad
neurológica fue la presencia de una oclusión caro-
tídea contralateral, multiplicando por cuatro el ries-
go (p = 0,001; RR: 4,6; IC 95%: 2,1-10,4). No se
han observado diferencias con otros factores es-
tudiados.
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Tabla II. Casos y porcentaje dentro del grupo que presentan al

menos un factor para ser considerados de alto riesgo.

Factor de alto riesgo n % 

Edad ≥ 80 años 32 17,3  

Anatomía     

Reestenosis 1 0,5   

Cirugía/radioterapia cervical 5 2,7

Oclusión contralateral 81 43,7

Lesiones en tándem 2 1,0

Enfermedad pulmonar obstructiva 8 4,3

crónica (FEV1 < 1 L)

Insuficiencia renal crónica 9 4,8

(creatinina > 3 mg/dL)

Cardiopatía grave 61 32,8

Angina inestable 9 4,8

Infarto agudo de miocardio 18 9,6

previo (< 6 meses)

Insuficiencia cardíaca 10 5,4

congestiva (NYHA III-IV)

Fibrilación auricular 24 13,0

FEV1: volumen espiratorio máximo en el primer segundo;

NYHA: clasificación de la insuficiencia venosa cardíaca según

la New York Heart Association.

Tabla III. Características clínicas y demográficas de ambos gru-

pos de riesgo.

Grupo A Grupo B p

Edad (años) 69,3 66,9 0,001

Sexo 88,5% 85,1% NS

Tabaco 79,3% 76,7% NS

Hipertensión arterial 67,9% 60,2% NS

Diabetes 27,2% 35,4% 0,04

Dislipemia 44,0% 44,1% NS

Cardiopatía 54,3% 28,6% 0,0001

Broncopatía 28,2% 23,3% NS

Insuficiencia renal crónica 23,2% 16,4% 0,04

Sintomáticos 57,6% 67,4% 0,02

Ictus 17,9% 26,2% NS

AIT 28,8% 29,6% NS

Amaurosis fugaz 6,5% 7,2% NS

AIT: accidente isquémico transitorio; NS: no significativo.

Tabla IV. Complicaciones perioperatorias en ambos grupos de

riesgo.

Grupo A Grupo B

Neurológicas 11 (5,9%) 11 (2,4%)

Ictus 7 (3,8%) 6 (1,3%)

Accidente isquémico 4 (2,1%) 4 (0,9%)

transitorio

Ocular 0 (0,0%) 1 (0,2%)

Infarto agudo de miocardio 3 (1,6%) 2 (0,4%)

Mortalidad 1 (0,5%) 3 (0,6%)

Pares craneales 7 (3,8%) 13 (2,7%)

Hemorragia 6 (3,2%) 8 (1,6%)

Otras 6 (3,2%) 10 (2,0%)



Discusión

La definición de criterios de alto riesgo para cirugía
carotídea podría decirse que se estableció a partir de
la publicación de los grandes estudios clínicos, prin-
cipalmente el NASCET. A pesar de excluir a los pa-
cientes con gran probabilidad de presentar complica-
ciones, en estos estudios se observaron situaciones
que aumentaban el riesgo de ictus; una de las princi-
pales fue la presencia de una oclusión carotídea con-
tralateral. Salvo pequeñas diferencias existe unani-
midad en afirmar que los criterios de exclusión del
NASCET y la oclusión contralateral son los princi-
pales factores de alto riesgo; así se comprueba en la
comparación de criterios que realiza Mozes [6] en su
artículo de EAC en pacientes de alto riesgo. Uno de
los primeros en evaluar de forma prospectiva la evo-
lución de los pacientes de alto riesgo que recibieron
tratamiento endovascular fue el estudio SAPPHIRE,
cuyos criterios de inclusión [5] son similares a los
aceptados como de alto riesgo. A excepción de la
oclusión contralateral, y como se afirma en un docu-
mento de consenso sobre estenosis carotídea [7], no
hay estudios clínicos que comparen la EAC con el
tratamiento médico en los pacientes excluidos del
estudio NASCET, por lo que se ha establecido la
necesidad de determinar si un criterio puede denomi-
narse de alto riesgo [8] y qué tipo de riesgo supone su
presencia. La mayoría de artículos que se han publi-
cado a favor de la EAC en pacientes con criterios de
alto riesgo son de carácter retrospectivo pero presen-
tan resultados favorables [6,9-12]. 

De nuestros datos puede extraerse que existen di-
ferencias entre pacientes con criterios de alto y bajo
riesgo, pero se debe exclusivamente al aumento de la
morbilidad neurológica y, en particular, a la presen-
cia de una oclusión carotídea contralateral. El estu-
dio NASCET, aunque se trate de una valoración se-
cundaria, determina que la oclusión contralateral
supone un aumento del riesgo de ictus y muerte has-
ta del 14,3% [13] con un RR de 2,2 [14,15]. Sin em-

bargo, en la valoración perioperatoria del estudio
ACAS (Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study)

se observó que no había diferencias entre pacientes
con y sin oclusión contralateral [16]. Las tasas de
morbilidad neurológica perioperatorias publicadas
son similares, con cifras en torno al 3% [17]. En
nuestra serie observamos que el riesgo está aumenta-
do; sin embargo, las cifras son del 8% sin diferencias
entre pacientes sintomáticos o asintomáticos. Ouriel
et al [18] obtienen resultados similares a los nues-
tros, pero las diferencias se deben al aumento de la
morbilidad neurológica y de la mortalidad. Los cam-
bios hemodinámicos durante el clampaje, la falta de
desarrollo del sistema de colaterales o del sistema
vertebrobasilar o el uso de shunt son varios de los
mecanismos que pueden provocar la mayor inciden-
cia de déficit neurológico en estos pacientes. Noso-
tros hemos realizado la EAC mediante anestesia re-
gional en cerca del 60% de los casos, aunque actual-
mente se sitúa por encima del 90%, por lo que cree-
mos que se obtiene un mayor control del efecto neu-
rológico y pueden controlarse mejor las posibles
complicaciones a este nivel. Sin embargo, hemos
observado con o sin anestesia regional que se precisa
de una mayor utilización de shunt y que en los
pacientes con oclusión contralateral es en los que
más se utiliza, lo que conlleva una mayor probabili-
dad de embolización. Podemos decir, apoyándonos
en nuestros datos, que la presencia de una oclusión
carotídea contralateral constituye un criterio de ries-
go alto para presentar complicaciones neurológicas.
No obstante, este riesgo puede asumirse ya que entra
dentro de unos niveles aceptables, y hay que consi-
derar el efecto beneficioso a largo plazo de la EAC
respecto al tratamiento médico. A falta de otro trata-
miento que demuestre mejores resultados, la EAC si-
gue siendo el de elección, pues no debe olvidarse que
la evolución de una estenosis a oclusión es catastrófi-
ca, con cifras de mortalidad y discapacidad elevadas. 

Los pacientes de edad avanzada generalmente
son excluidos de los ensayos clínicos al presuponer
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la presencia de comorbilidad importante en forma de
cardiopatía, broncopatía o nefropatía, y porque pre-
sentan una esperanza de vida menor. No obstante, se
ha demostrado que la EAC ofrece resultados compa-
rables a los de los pacientes de menos edad [19,20].
A esto cabría añadir que se han publicado estudios en
los que el tratamiento endovascular no es un buen
tratamiento para estos pacientes ya que las tasas de
ictus y muerte se sitúan en torno al 16% [21]. En
nuestra serie no se han observado diferencias en la
morbilidad ni en la mortalidad de este grupo de
pacientes respecto al resto.

La presencia de criterios de cardiopatía grave
implica, según Gates et al [22], un aumento del ries-
go cardiológico, por lo que recomiendan la realiza-
ción de estudios en los que se investigue la existencia
de cardiopatía isquémica. También hay que tener en
cuenta la prevalencia elevada de lesiones coronarias
asintomáticas en los pacientes con estenosis carotí-
dea que podría llegar a ser del 70% si se realizara una
coronariografía en todos los pacientes [23]. Sin em-
bargo, en nuestra serie no se ha observado un aumen-
to de la morbilidad cardíaca y las tasas de IAM han
sido inferiores al 2% en ambos grupos. La explica-
ción de estos resultados estriba en que desde el punto
de vista cardiológico los enfermos con estenosis ca-
rotídea con o sin antecedentes de cardiopatía se eva-
lúan mejor preoperatoriamente. En nuestra serie se
han considerado pacientes de riesgo alto aquellos a
los cuales se ha intervenido conjuntamente con ciru-
gía cardíaca y con fibrilación auricular, en los cuales
la embolización desde cavidades cardíacas dilatadas
o desde la aorta calcificada supone otra causa de
ictus; sin embargo, la tasa de ictus obtenida ha sido
inferior al 1%, y la de mortalidad, del 0%. Por otra
parte, la cardiopatía ha sido la causa más frecuente
de muerte, pero de las tres muertes de origen cardio-
lógico sólo en una existía un antecedente que cum-
plía los criterios de cardiopatía grave. Jordan et al
[24] proponen el tratamiento endovascular como al-
ternativa por su capacidad de reducir las complica-

ciones cardíacas, aunque no obtenga una tasa de ic-
tus menor.

Como puede observarse, en nuestra serie los cri-
terios más prevalentes han sido la presencia de oclu-
sión contralateral, los antecedentes de cardiopatía
grave y la edad avanzada. La proporción de criterios
anatómicos y otros criterios clínicos de gravedad ha
sido inferior. A diferencia de otros trabajos [10], des-
taca prácticamente la ausencia de reestenosis. La
causa de reestenosis es la hiperplasia intimal y su
tasa en EAC por eversión se sitúa en una revisión del
estudio EVEREST en el 3,6% a los 4 años [25]. En
nuestra serie se observan datos similares y la mayo-
ría de los casos en nuestro ámbito se encontraba asin-
tomática, por lo que no se consideraron candidatos a
tratamiento quirúrgico. La presencia de criterios ana-
tómicos como la reestenosis, la radioterapia o la ciru-
gía cervical no han demostrado un aumento de la
morbimortalidad y no ha supuesto un incremento en
las lesiones de pares craneales. Sin embargo, nuestros
datos no son concluyentes dada la baja frecuencia de
presentación en los pacientes sometidos a EAC. En
la mayoría de artículos el riesgo se debe principal-
mente al aumento de lesiones de pares craneales y
puede suponer un incremento del riesgo de ictus. Sin
embargo, algunas publicaciones más recientes indi-
can que la presencia de reestenosis no incrementa el
riesgo perioperatorio de ictus [26]. Otros autores de-
fienden que, en estos enfermos, el tratamiento endo-
vascular es igual de efectivo que el quirúrgico, con
cifras de ictus perioperatorio similares [27]. En los
pacientes irradiados se han publicado resultados
similares; Leseche et al [28] obtienen una morbili-
dad perioperatoria del 3,7%, hematomas o hemorra-
gia en el 7,4% y ninguna lesión de par craneal.

De las comorbilidades estudiadas, la broncopatía
y la nefropatía no han supuesto un aumento de la
morbilidad, pero hay que reseñar que uno de los pa-
cientes con insuficiencia renal crónica falleció en el
postoperatorio tras una sesión de hemodiálisis y con
segmento carotídeo intervenido permeable. Reil et al
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[29] observaron que se incrementaba el riesgo car-
diológico de la EAC en forma de IAM en los pacien-
tes con creatinina plasmática superior a 1,5 mg/dL, y
Domenig et al [26] encontraron que la insuficiencia
renal preoperatoria incrementaba el riesgo de ictus.

Las limitaciones de este estudio se centran funda-
mentalmente en su carácter restrospectivo y en la re-
ducida frecuencia de algunos criterios de alto riesgo,
lo que nos obliga a ser cautelosos en nuestras afirma-
ciones. Sin embargo pensamos que los resultados
obtenidos en los tres criterios más prevalentes son
válidos, por lo que podemos afirmar que existe un
subgrupo de pacientes donde el riesgo de ictus está
aumentado. A falta de los resultados finales de los

estudios aleatorizados que se realizan para estudiar
el efecto del tratamiento endovascular, creemos que
el tratamiento quirúrgico mediante EAC es la mejor
opción terapéutica en estos pacientes. 

En conclusión, los pacientes con criterios de exclu-
sión del NASCET o de inclusión del SAPPHIRE que
se someten a cirugía carotídea presentan unas cifras
aceptables de morbilidad y mortalidad. Sin embargo,
nuestra serie confirma un aumento del riesgo de ictus
en estos pacientes y que la oclusión carotídea contra-
lateral es el único factor que aumenta este riesgo. No
se han observado otros factores que incrementen la
morbilidad cardiológica ni la mortalidad.

ALTO RIESGO CAROTÍDEO
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CAROTID ENDARTERECTOMY IN HIGH-RISK PATIENTS

Summary. Introduction. In order to select patients for carotid angioplasty, some studies have set criteria for defining
high-risk groups. Aim. To analyse and compare the outcomes of carotid endarterectomies (CEA) according to risk
criteria. Patients and methods. We conducted a retrospective review of 669 CEA carried out between 1991 and 2004.
Risk was differentiated according to the NASCET and SAPPHIRE criteria. Group A (high risk) was made up of 184
(27.5%) CEAs: 32 patients over the age of 80, 81 contralateral occlusions, eight with severe lung disease –forced
expiratory volume in the first second (FEV1) < 1 L–; six with unfavourable anatomical factors (restenosis, radiotherapy
or cervical surgery); nine with chronic renal failure (plasma creatinine > 3 mg/dL); 61 with severe heart disease
(unstable angina, recent infarction, class III/IV heart failure, atrial fibrillation or combined heart surgery). Group B
(absence of criteria) was made up of 485 (72.5%) CEAs. Perioperative mortality and cardiac and neurological
morbidity were analysed. The statistical analysis was performed by means of the chi-squared test. Results. For groups A
and B, neurological morbidity rates were 5.9% and 2.4% –p = 0.02; relative risk (RR): 2.41; 95% confidence interval
(CI 95%): 1.08-5.37–; cardiac morbidity rate 1.6 and 0.4% (NS) and mortality rate 0.5 and 0.6% (NS), respectively.
Overall morbidity and mortality (stroke, myocardial infarct or death) for group A was 8.1% and for group B it was 3.5%
(p = 0.013; RR: 2.32; CI 95%: 1,18-4,56). Of all the criteria that were used, there was a correlation between contra-
lateral occlusion and increased neurological morbidity (p = 0.001; RR: 4.66; CI 95%: 2,08-10,41). Conclusion. Our
series confirms that contralateral occlusion increases the risk of a stroke. [ANGIOLOGÍA 2006; 58: 287-94]
Key words. Carotid endarterectomy. Carotid occlusion. Cerebrovascular disease. Perioperative morbidity. Stroke. Transient
ischemic attack.
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