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COMENTARIOS BIBLIOGRÁFICOS

Los pacientes sometidos a cirugía cardíaca 
con estenosis carotídea asintomática 
unilateral tienen un bajo riesgo de ictus 
perioperatorio

Baiou D,  Karageorge A,  Spyt  T,  Naylor  AR.  Pat ient s 

under goi ng car di ac sur ger y wi t h asympt omat i c 

uni l at eral  carot id st enoses have a l ow r isk of  per i -

operat ive st roke.  Eur J Vasc Endovasc Surg.  2009;38: 

556-9.

Int roducción.  Existe una considerable cont roversia con res-
pecto al manej o ópt imo de los pacientes somet idos a cirugía 
cardíaca que presentan una estenosis carot ídea unilateral y 
asintomát ica.  Antes de 2004,  el protocolo de esta unidad 
era realizar una revascularización cardíaca y carot ídea si-
multánea. Después de enero de 2004, el protocolo cambió y 
los pacientes son somet idos a cirugía cardíaca sin revascula-
rización carot ídea. El obj et ivo de este estudio es valorar la 
incidencia de ictus durante el periodo perioperatorio t ras el 
cambio en nuest ra práct ica.

Mét odos.  Se audit ó el riesgo de ict us a 30 días durante 
5 años en 61 pacientes consecut ivos somet idos a cirugía car-
díaca que asociaban estenosis carot ídea unilateral (70-99 %) 
(Nor t h Amer ican Sympt omat ic Carot id Endar t erect omy 

Trial) asintomát ica que no hubiesen recibido endarterecto-
mía profi láct ica.

Result ados.  Se llevaron a cabo 61 procedimientos cardía-
cos (bypass coronario [CABG] :  44,  recambio valvular:  6, 
CABG + recambio valvular: 9, CABG + reparación de aneuris-
ma vent ricular izquierdo: 2) y los resultados fueron analiza-
dos a 30 días.  Hubo t res muertes (4,9 %),  t odas debidas a 
infarto de miocardio. No se observó ningún ictus en los pri-
meros 30 días postoperatorios.

Conclusión.  Estos resultados cuest ionan la opinión de que 
la presencia de una estenosis carot ídea unilateral asintomá-
t ica en pacientes somet idos a cirugía cardíaca se asocia con 
un incremento de ict us perioperatorio lo sufi ciente como 
para avalar la realización rut inaria de endarterectomía ca-
rot ídea profi láct ica.

Comentario

Esta revisión ret rospect iva del grupo de Leicester vuelve a 
poner de manifi esto la viej a cont roversia sobre si los pacien-
tes somet idos a cirugía cardíaca con patología carot ídea co-
existente deben ser somet idos a cirugía profi láct ica.

La et iología del  ict us post -CABG es mul t i f act or ial ,  y 
aunque la concomitancia de patología carot ídea es un as-
pect o que puede ser relevant e,  el  fact or de r iesgo más 
comúnment e asociado es el  t romboembol ismo desde el 
arco aórt ico.

Por un lado, la evidencia sugiere que los pacientes some-
t idos a cirugía cardíaca que presentan una estenosis carot í-
dea sint omát ica af ront an un r iesgo increment ado de 
presentar un ictus perioperatorio. Sin embargo, el manej o 
de pacientes suscept ibles de cirugía cardíaca con patología 
carot ídea asintomát ica concomitante persiste siendo con-
t rovert ido. Aunque la presencia de estenosis carot ídea pa-
rece asociada a un aument o de ict us perioperat orio en 
pacient es somet idos a CABG, es dif íci l  est ablecer si est a 
relación es directa o si la presencia de estenosis carot ídea 
simplemente denota una mayor incidencia de lesiones arte-
riosclerót icas en el arco suscept ibles de generar los ict us 
perioperatorios. En una reciente revisión del propio Naylor 
(Eur J Vasc Endovasc Surg. 2009;37:379-87),  los resultados 
del anál isis de las diferent es est rat egias quirúrgicas em-
pleadas parecían apoyar est a l ínea argument al .  En est e 
metaanálisis,  el grupo de revascularización simultánea ca-
rot ídea + cirugía cardíaca sin bomba (donde se evita la di-
sección,  manipulación y canulación del arco) presentaba 
una menor tasa de eventos neurológicos tanto ipsilaterales 
como globales, en comparación con la cirugía en dos t iem-
pos (endarterectomía carot ídea + CABG o st ent  de la arteria 
carót ida + CABG) o con la cirugía simultánea (endarterecto-
mía carot ídea + CABG con bomba).

Según relata Baiou, la est rategia de revascularización del 
grupo de Leicester cambió a part ir del año 2004, cuando se 
publ icaron diversas revisiones sist emát icas en t orno a la 
concomitancia de estas dos patologías. En estas revisiones 
se puso de manifi esto que: a) el riesgo de ictus en cirugía 
cardíaca con estenosis carot ídea asintomát ica parece ser 
baj o (3-5 %); b) no se evidenció lesión carot ídea 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 magnét ica nuclear áreas de infarto que no po-
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dían ser at ribuidas a lesiones carot ídeas. Tras el cambio de 
pol ít ica,  61 pacient es con est enosis carot ídea unilat eral 
fueron somet idos a cirugía cardíaca sin revascularización 
previa. Ninguno de estos pacientes sufrió un ictus durante 
los primeros 30 días del postoperatorio. Estos resultados es-
tán en consonancia con los publicados por Ghosh et  al (Eur J 
Vasc Endovasc Surg.  2005;29:88-89):  50 pacientes con un 
r iesgo de ict us (RI) de 0 %;  Schwart z et  al  (J Vasc Surg. 
1995;21:146-53): 67 pacientes RI 1-5 %; Nakamura et  al (Ann 
Thorac Surg. 2008;34:1005-8): 29 pacientes RI 0 %, o Manabe 
et  al (Eur J Cardiothorac Surg. 2008;34:1005-8): 41 pacien-
t es RI 0 %. El problema de los estudios mencionados es el 
relat ivo baj o número de casos de pacientes incluidos. Asi-
mismo, en la presente serie es dif ícil valorar cuál es el peso 
específi co que podrían tener los ictus asociados a estenosis 
carot ídeas no detectadas antes de la cirugía cardíaca por 
adolecer de cribaj e carot ídeo sistemát ico prequirúrgico.

Si valoramos los estudios incluidos en las revisiones siste-
mát icas en t orno a cirugía simult ánea f rente a cirugía en 
dos t iempos (t anto para endarterectomía carot ídea como 
para st ent  de la art eria carót ida),  observamos que pocos 
incluyen datos de sufi ciente calidad (heterogeneidad de la 
muest ra, unilateralidad o bilateralidad de la lesión, endar-
terectomía carot ídea profi láct ica o t ras sintomatología pre-
via,  sesgo en la selección de pacientes por la t endencia a 
intervenir de forma simultánea a pacientes en situación car-
diológica más inestable, etc.) como para establecer compa-
raciones que permitan un análisis adecuado en el supuesto 
que ocupa el presente estudio.  Heyden et  al (Circulat ion. 
2007;116:2036-42),  sobre una serie de 334 pacientes con 

st ent  de la arteria carót ida previo a CABG, observaron una 
t asa de mortal idad/ ict us a 30 días de 6,7 %, concluyendo 
que la baj a morbimortalidad de su serie j ust ifi caba el t rata-
miento en dos t iempos en pacientes con estenosis carot ídea 
uni lat eral  asint omát ica.  Sin embargo,  los resul t ados del 
presente estudio parecen cuest ionar esta afi rmación. En el 
metaanálisis de Naylor et  al en el que analizaron los resulta-
dos de la cirugía en dos t iempos (stent  de la arteria carót ida 
previo a CABG) en una cohorte de 760 pacientes, predomi-
nantemente con enfermedad carot ídea unilateral asintomá-
t ica, el riesgo de muerte/ ictus a 30 días fue de 9,1 % (Eur J 
Vasc Endovasc Surg. 2009;37:379-87). A la luz de estos resul-
tados los autores concluyen que la est rategia de revascula-
rización en dos t iempos st ent  de la arteria carót ida + CABG 
parece una alternat iva at ract iva y menos invasiva que en-
darterectomía carot ídea + CABG. Sin embargo, se cuest io-
nan si  es razonable somet er  a un r iesgo del  9 % a una 
población con patología carot ídea mayoritariamente asinto-
mát ica.

En conclusión, aunque la serie obj eto de este comentario 
es pequeña como para aport ar conclusiones def ini t ivas, 
cuest iona la prevalente opinión de que la cirugía profi láct i-
ca (endarterectomía carot ídea/ stent  de la arteria carót ida) 
puede disminuir signifi cat ivamente el riesgo de ictus peri-
operatorio en estos pacientes.

A. Ysa y A.A. Arruabarrena

Servicio de Angiología y Cirugía Vascular. 
Hospital de Cruces. Barakaldo. Vizcaya. España.

august .ysa@osakidetza.net

Historia natural de la arteria ilíaca común 
en presencia de un aneurisma de aorta 
abdominal

Richards T, Dharmadasa A, Davies R, Murphy M, Perera 

R, Walt on J. Nat ural  hist ory of  t he common il iac art ery 

in t he presence of  an abdominal  aor t ic aneurysm.  J 

Vasc Surg. 2009;49:881-5.

Obj et ivo.  Los pacientes con aneurisma de aorta abdominal 
(AAA) con f recuencia desarrollan aneurismas de la arteria 
ilíaca común (AIC). Queremos establecer la historia natural 
de las AIC en presencia de AAA y desarrollar un modelo para 
predecir su crecimiento.

Mét odos.  Los datos se obtuvieron desde un solo cent ro, 
desde 1996 hasta 2006, con pacientes somet idos a cont rol 
de su AAA. Se recogió el diámetro máximo del AAA y de am-
bas AIC anualmente. Una AIC mayor de 16 mm fue conside-
rada como aneurisma.  Se apl icó un modelo de regresión 
para predecir la tasa de crecimiento de las AIC.

Resul t ados.  Se somet ió a exploración mediant e eco- 
doppler, al menos en dos ocasiones (media: 4; rango: 2-11) 
a 191 pacientes con AAA. El diámet ro medio de las AIC fue 

de 12 mm (desviación estándar: 5,0); el 41 % de los pacien-
tes tuvo una AIC mayor de 16 mm. Una AIC mayor de 16 mm 
presentó mayor tendencia a expandirse (81 % frente a 53 %, 
p = 0,0001) part icularment e en pacient es con un AAA en 
expansión (73 % frente a 43 %, p = 0,0005). Un gran diámetro 
del AAA fue asociado a una mayor AIC (p = 0,0341). El creci-
miento de las AIC fue proporcional al  t amaño de su l ínea 
basal.  Se puede predecir que una AIC de 16 mm alcanzaría 
un diámet ro de 25 mm (156 % o 5,6 % por año),  y si es de 
23 mm, alcanzaría un diámetro de 35 mm en 10 años (152 % 
o 5,2 % por año). En total, se puede predecir un crecimiento 
de una AIC en un 5,7 % por año.

Conclusión.  La AIC en presencia de un AAA se expande 
con el t iempo. Las AIC mayores de 16 mm t ienen más pro-
babil idad de incrementar su diámet ro.  El seguimiento pe-
riódico con eco-doppler de las AIC menores de 16 mm no 
es necesario.  Estos datos pueden ser ut i l izados para ayu-
dar al planteamiento quirúrgico de las AIC en presencia de 
un AAA.
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Se t rata de un estudio prospect ivo que estudia la historia 
natural de los aneurismas de la AIC en presencia de un AAA 
pequeño (diámetro 3-5,5 cm) e intenta establecer un mode-
lo predict ivo del crecimiento de las AIC ent re 16 y 26 mm.
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