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Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca
con estenosis carotidea asintomatica
unilateral tienen un bajo riesgo de ictus
perioperatorio

Baiou D, Karageorge A, Soyt T, Naylor AR Patients
undergoing cardiac surgery with asymptomatic
unilateral carotid stenoses have a low risk of peri-
operative stroke. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2009; 38:
556-9.

Introduccién. Existe una considerable controversia con res-
pecto al manejo éptimo de los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca que presentan una estenosis carotidea unilateral y
asintomatica. Antes de 2004, el protocolo de esta unidad
era realizar una revascularizacion cardiaca y carotidea si-
multanea. Después de enero de 2004, el protocolo cambio y
los pacientes son sometidos a cirugia cardiaca sin revascula-
rizacion carotidea. H objetivo de este estudio es valorar la
incidencia de ictus durante el periodo perioperatorio trasel
cambio en nuestra préctica.

Métodos. Se audité el riesgo de ictus a 30 dias durante
5 afos en 61 pacientes consecutivos sometidos a cirugia car-
diaca que asociaban estenosis carotidea unilateral (70-99%
(North American Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial) asintomatica que no hubiesen recibido endarterecto-
mia profilactica.

Resultados. & llevaron a cabo 61 procedimientos cardia-
cos (bypass coronario [CABG]: 44, recambio valvular: 6,
CABG + recambio valvular: 9, CABG + reparacién de aneuris-
ma ventricular izquierdo: 2) y los resultados fueron analiza-
dos a 30 dias. Hubo tres muertes (4,99, todas debidas a
infarto de miocardio. No se observé ningln ictus en los pri-
meros 30 dias postoperatorios.

Conclusién. Estos resultados cuestionan la opinién de que
la presencia de una estenosis carotidea unilateral asintoma-
tica en pacientes sometidos a cirugia cardiaca se asocia con
un incremento de ictus perioperatorio lo suficiente como
para avalar la realizacion rutinaria de endarterectomia ca-
rotidea profilactica.

Comentario

Esta revision retrospectiva del grupo de Leicester vuelve a
poner de manifiesto la vieja controversia sobre si los pacien-
tes sometidos a cirugia cardiaca con patologia carotidea co-
existente deben ser sometidos a cirugia profilactica.

La etiologia del ictus post-CABG es multifactorial, y
aunque la concomitancia de patologia carotidea es un as-
pecto que puede ser relevante, el factor de riesgo mas
comunmente asociado es el tromboembolismo desde el
arco aortico.

Por un lado, la evidencia sugiere que los pacientes some-
tidos a cirugia cardiaca que presentan una estenosis caroti-
dea sintomatica afrontan un riesgo incrementado de
presentar un ictus perioperatorio. Sn embargo, el manejo
de pacientes susceptibles de cirugia cardiaca con patologia
carotidea asintomatica concomitante persiste siendo con-
trovertido. Aunque la presencia de estenosis carotidea pa-
rece asociada a un aumento de ictus perioperatorio en
pacientes sometidos a CABG, es dificil establecer si esta
relacion esdirecta o si la presencia de estenosis carotidea
simplemente denota una mayor incidencia de lesiones arte-
rioscleroticas en el arco susceptibles de generar los ictus
perioperatorios. En una reciente revision del propio Naylor
(BEur J Vasc Endovasc Qurg. 2009;37:379-87), los resultados
del analisis de las diferentes estrategias quirdrgicas em-
pleadas parecian apoyar esta linea argumental. En este
metaandlisis, el grupo de revascularizacién simultanea ca-
rotidea + cirugia cardiaca sin bomba (donde se evita la di-
seccién, manipulacién y canulacién del arco) presentaba
una menor tasa de eventos neuroldgicos tanto ipsilaterales
como globales, en comparacién con la cirugia en dos tiem-
pos (endarterectomia carotidea + CABG o stent de la arteria
carétida + CABG) o con la cirugia simultanea (endarterecto-
mia carotidea + CABG con bomba).

Segln relata Baiou, la estrategia de revascularizacion del
grupo de Leicester cambi6 a partir del afo 2004, cuando se
publicaron diversas revisiones sistematicas en torno a la
concomitancia de estas dos patologias. En estas revisiones
se puso de manifiesto que: a) el riesgo de ictus en cirugia
cardiaca con estenosis carotidea asintomatica parece ser
bajo (3-5%); b) no se evidencio lesién carotidea ipsilateral
en el 85%de pacientes que presentaron un ictus, y c) hasta
el 80%de pacientes con ictus post-CABG presentaron en la
resonancia magnética nuclear areas de infarto que no po-
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dian ser atribuidas a lesiones carotideas. Tras el cambio de
politica, 61 pacientes con estenosis carotidea unilateral
fueron sometidos a cirugia cardiaca sin revascularizacién
previa. Ninguno de estos pacientes sufrié un ictus durante
los primeros 30 dias del postoperatorio. Estos resultados es-
tan en consonancia con los publicados por Ghosh et al (Eur J
Vasc Endovasc Surg. 2005;29:88-89): 50 pacientes con un
riesgo de ictus (Rl) de 0% Schwartz et al (J Vasc Surg.
1995;21:146-53): 67 pacientes Rl 1-5% Nakamura et al (Ann
Thorac Qurg. 2008;34:1005-8): 29 pacientes Rl 0% o Manabe
et al (Eur J Cardiothorac Surg. 2008;34:1005-8): 41 pacien-
tes Rl 0% HE problema de los estudios mencionados es el
relativo bajo nimero de casos de pacientes incluidos. Asi-
mismo, en la presente serie esdificil valorar cuél es el peso
especifico que podrian tener los ictus asociados a estenosis
carotideas no detectadas antes de la cirugia cardiaca por
adolecer de cribaje carotideo sistematico prequirdrgico.

S valoramos los estudios incluidos en las revisiones siste-
maticas en torno a cirugia simultanea frente a cirugia en
dos tiempos (tanto para endarterectomia carotidea como
para stent de la arteria car6tida), observamos que pocos
incluyen datos de suficiente calidad (heterogeneidad de la
muestra, unilateralidad o bilateralidad de la lesion, endar-
terectomia carotidea profilactica o tras sintomatologia pre-
via, sesgo en la seleccién de pacientes por la tendencia a
intervenir de forma simultanea a pacientes en situacion car-
diolégica masinestable, etc.) como para establecer compa-
raciones que permitan un andlisis adecuado en el supuesto
que ocupa el presente estudio. Heyden et al (Girculation.
2007;116:2036-42), sobre una serie de 334 pacientes con

stent de la arteria car6tida previo a CABG, observaron una
tasa de mortalidad/ ictus a 30 dias de 6,7 % concluyendo
que la baja morbimortalidad de su serie justificaba el trata-
miento en dos tiempos en pacientes con estenosis carotidea
unilateral asintomatica. Sn embargo, los resultados del
presente estudio parecen cuestionar esta afirmacion. En el
metaanalisis de Naylor et al en el que analizaron losresulta-
dosde la cirugia en dos tiempos (stent de la arteria carétida
previo a CABG) en una cohorte de 760 pacientes, predomi-
nantemente con enfermedad carotidea unilateral asintoma-
tica, el riesgo de muerte/ ictus a 30 dias fue de 9,1%(Eur J
Vasc Endovasc Surg. 2009;37:379-87). Ala luz de estosresul-
tados los autores concluyen que la estrategia de revascula-
rizacion en dos tiempos stent de la arteria carétida + GABG
parece una alternativa atractiva y menos invasiva que en-
darterectomia carotidea + CABG. Sn embargo, se cuestio-
nan si es razonable someter a un riesgo del 9%a una
poblacién con patologia carotidea mayoritariamente asinto-
matica.

En conclusion, aunque la serie objeto de este comentario
es pequefna como para aportar conclusiones definitivas,
cuestiona la prevalente opinion de que la cirugia profilacti-
ca (endarterectomia carotidea/ stent de la arteria carétida)
puede disminuir significativamente el riesgo de ictus peri-
operatorio en estos pacientes.
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Historia natural de la arteria iliaca comun
en presencia de un aneurisma de aorta
abdominal

Richards T, Dharmadasa A, Davies R Murphy M, Perera
R Walton J. Natural history of the common iliac artery
in the presence of an abdominal aortic aneurysm. J
Vasc Qurg. 2009;49:881-5.

Objetivo. Los pacientes con aneurisma de aorta abdominal
(AAA) con frecuencia desarrollan aneurismas de la arteria
iliaca comun (AIC). Queremos establecer la historia natural
de las AIC en presencia de AAAy desarrollar un modelo para
predecir su crecimiento.

Meét odos. Los datos se obtuvieron desde un solo centro,
desde 1996 hasta 2006, con pacientes sometidos a control
de su AAA. S recogié el diametro maximo del AAAy de am-
bas AIC anualmente. Una AIC mayor de 16 mm fue conside-
rada como aneurisma. Se aplic6 un modelo de regresion
para predecir la tasa de crecimiento de lasAIC.

Resultados. Se sometié a exploracién mediante eco-
doppler, al menos en dos ocasiones (media: 4; rango: 2-11)
a 191 pacientes con AAA. H diametro medio de las AIC fue

de 12 mm (desviacion estandar: 5,0); el 41%de los pacien-
testuvo una AIC mayor de 16 mm. Una AIC mayor de 16 mm
presentd mayor tendencia a expandirse (81%frente a 53%
p = 0,0001) particularmente en pacientes con un AAAen
expansion (73%frente a 43% p = 0,0005). Un gran diametro
del AAAfue asociado a una mayor AlC (p = 0,0341). H creci-
miento de las AIC fue proporcional al tamano de su linea
basal. Se puede predecir que una AIC de 16 mm alcanzaria
un didmetro de 25 mm (156 %0 5,6 %por ano), y si es de
23 mm, alcanzaria un diametro de 35 mm en 10 afios (152 %
0 5,2%por afno). En total, se puede predecir un crecimiento
de una AlIC en un 5,7 %por ano.

Conclusion. La AIC en presencia de un AAA se expande
con el tiempo. Las AIC mayores de 16 mm tienen mas pro-
babilidad de incrementar su diametro. B seguimiento pe-
riédico con eco-doppler de las AIC menores de 16 mm no
es necesario. Estos datos pueden ser utilizados para ayu-
dar al planteamiento quirdrgico de las AlC en presencia de
un AAA.

Comentario

Se trata de un estudio prospectivo que estudia la historia
natural de los aneurismas de la AIC en presencia de un AAA
pequefio (diametro 3-5,5 cm) e intenta establecer un mode-
lo predictivo del crecimiento de lasAlC entre 16 y 26 mm.
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