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Resultados de la endarterectomia carotidea
con angioplastia con parche de pericardio:
tasa de reestenosis y factores predictivos

George L. Hines', Martin Feuerman', Donna Cappello? y Victor Cruz?, Minneola and Stony
Brook, Nueva York, Estados Unidos

La angioplastia sistematica con parche tras la endarterectomia carotidea (EAC) parece reducir
la incidencia de estenosis recurrente. Se han publicado los resultados obtenidos con parches
de de vena autdloga, Dacron y PTFE. Recientemente, se ha introducido el pericardio bovino
como material protésico. En este estudio han sido evaluados 61 de 73 pacientes consecutivos
en los que se realizd una EAC aislada con angioplastia mediante parche pericardico, con obje-
to de determinar la incidencia de reestenosis y las variables asociadas a la misma. En todos
los pacientes se llevéd a cabo una evaluacién mediante eco-Doppler intraoperatorio y ninguno
de los pacientes presento6 estenosis residual o defectos anatémicos al final de la intervencion.
Todos los procedimientos fueron realizados bajo anestesia general y proteccién cerebral con
derivacion de Javid. La edad media de los pacientes fue de 72,8 + 7,8 afios; el 41% eran mu-
jeres, y el 62% permanecia asintomatico. Se detectd hipertension arterial en el 72% de los pa-
cientes; elevacion del colesterol en el 80%, y antecedentes de coronariopatia en el 44%. Se
considero significativa una estenosis recurrente > 50%. El estudio se efectu6 sobre 61 (de los
73 pacientes de la muestra completa) pacientes en los que fue posible obtener datos del se-
guimiento con eco-Doppler. No se produjeron complicaciones neuroldgicas perioperatorias ni
fallecimientos; tampoco fue necesaria en ninguin caso la reintervencién por hemorragia. El se-
guimiento mediante e eco-Doppler en los 61 pacientes tuvo una duracion media de 13,1 +
5,1 meses. En conjunto, 36 pacientes presentaron una estenosis del 1-15%; 15 pacientes, del
16-49%, y 10, del 50-79%. En el grupo de estenosis del 50-79%, la velocidad sistélica media
fue de 154 + 25 cm/s, y la velocidad telediastolica (VTD) media, de 36 + 16 cm/s. La VTD ma-
xima en el grupo de estenosis del 50-79% fue de 56 cm/s. Ninguno de los pacientes llegé a
presentar una estenosis en el rango del 80-99%. En las fases tardias del seguimiento no hubo
complicaciones neurolégicas ni fueron necesarias las reintervenciones. La supervivencia sin
reestenosis al cabo de 1 afio fue del 95,6%, segun el método de Kaplan-Meier. Los factores
predictivos univariados significativos de la aparicién de una estenosis recurrente > 50% fue-
ron la edad menor (68 frente a 74 afios; p = 0,04) y la existencia de una enfermedad sintomati-
ca antes de la intervencion quirdrgica (35% frente a 5%; p = 0,004). En el andlisis de regresion
logistica multiple escalonado se observd que el factor predictivo mas importante para la rees-
tenosis fue la presencia de sintomas preoperatorios (p = 0,008). En el analisis de regresién de
Cox escalonado también se demostré que el estado sintomatico durante el preoperatorio fue
el unico factor significativo para la aparicion de reestenosis (p = 0,019), con un riesgo relativo
de 6,65 y un intervalo de confianza del 95% de 1,36-32,4. En conclusion, la angioplastia me-
diante parche pericardico se asocia a una tasa minima de complicaciones precoces. La rees-
tenosis tras la angioplastia mediante parche pericardico no es infrecuente, pero en nuestro es-
tudio no se observaron casos de recidiva con estenosis reestenosis de alto grado. La existen-
cia de sintomas preoperatorios y la edad menor fueron los factores predictivos mas
significativos de dicha complicacion reestenosis.
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carotidea permite minimizar el riesgo de reesteno-
sis a largo plazo!-3.

El primer material utilizado como parche fue la
vena safena. Sin embargo, dada la necesidad de un
segundo abordaje y del sacrificio de una vena, se
introdujeron diversos materiales protésicos como
alternativa a la vena safena interna, como, por
ejemplo, la vena yugular externa, Dacron?, polite-
trafluoroetileno® (PTFE) y pericardio bovino®.

Todos estos materiales han sido estudiados con
detalle para determinar los riesgos de aparicion de
complicaciones neuroldgicas perioperatorias y de
reestenosis a largo plazo. Sin mebargo, hay mucha
menos informacién respecto al riesgo de reesteno-
sis asociado a los parches pericardicos®.

En todos los pacientes intervenidos en nuestro
centro mediante endarterectomia carotidea se reali-
za una evaluaciéon mediante eco-Doppler intraope-
ratorio para descartar la posibilidad de que existan
defectos o signos de estenosis tras la reparaciéon. En
los pacientes en los que se detectan defectos residua-
les significativos se lleva a cabo una correccion in-
mediata. Todos los pacientes salen del quir6fano con
una hemodindmica normal y sin pruebas de defec-
tos técnicos. Por tanto, consideramos que cualquier
signo de reestenosis detectado durante el seguimien-
to postoperatorio mediante la eco-Doppler se debe a
una hiperplasia de la intima o a una recidiva de la
aterosclerosis, y no a un defecto técnico residual.

METODOS

Entre enero de 2004 y marzo de 2005 en fueron
intervenidos en nuestro centro 75 pacientes conse-
cutivos mediante endarterectomia carotidea con
evaluacion intraoperatoria mediante eco-Doppler.
Todos los procedimientos quirirgicos fueron reali-
zados bajo anestesia endotraqueal general con mo-
nitorizacion sistematica de la presion arterial a tra-
vés de una via en la arteria radial. Los pacientes re-
cibieron 100 unidades/kg de heparina antes del
clampaje carotideo y en todos los casos se utilizd
una derivacion de Javid. En todos los pacientes se
detrminé de forma sistematica la oximetria cere-
bral (oximetro cerebral INVOS-4100; Somanetics,
Troy, MI). Dichos valores se utilizaron para verifi-
car el mantenimiento de la saturacion cerebral de
0, durante el procedimiento, y no para determinar
la indicacién de proteccién cerebral con derivacion
endoluminal. En todos los pacientes se llevé a cabo
una endarterectomia carotidea estandar y en todos
ellos se cerr¢ la aarteriotomia con un parche peri-
cardico (Vascu-Guard; Biovascular, St. Paul, MN),
siguiendo el método de preparacion descrito por el
fabricante. Tras la colocacion del mismo, todos los
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pacientes fueron evaluados mediante eco-Doppler
intraoperatorio con un equipo Sonosite 180 Plus
(Sonosite, Bothell, WA), con objeto de descartar la
existencia de estenosis residual.

Seguimiento

A todos los pacientes se les solicitdo que acudieran a
visitas de seguimiento a los 3, 6 y 12 meses del pos-
toperatorio y después anualmente si no existian
signos de reestenosis; durante estas visitas se reali-
z6 una evaluacién con eco-Doppler. El grado de es-
tenosis fue determinado mediante los criterios de la
Universidad de Washington”. La estenosis fue clasi-
ficada en los rangos de 1-15%, 16-49%, 50-79%,
80-99% y oclusion total. Para el objetivo de este
estudio, consideramos significativa la estenosis >
50% (velocidad sistélica [VS] > 125 cm/s).

Métodos estadisticos

Las variables continuas se expresaron en forma de
media + desviacion estdndar. La mediana también
fue utilizada para la presentacién del tiempo de se-
guimiento. Las diferencias en las proporciones en-
tre los grupos fueron valoradas mediante la prueba
exacta de Fisher o la prueba x2 para las tendencias.
Se utiliz6 una curva de Kaplan-Meier para expre-
sar la supervivencia sin estenosis al cabo de 1 afio.
Las diferencias en la media (edad) entre los grupos
fueron evaluadas mediante el andlisis de la varian-
za o la prueba ¢ para datos no apareados. Se utilizé
el anadlisis de regresion logistica lineal multiple y de
regresion de Cox escalonados para determinar los
factores predictivos independientes de la reesteno-
sis. Todos los calculos se llevaron a cabo mediante
el programa informatico SAS 9.1 (SAS Institute,
Cary, NC) para Windows 2000. Los resultados fue-
ron considerados estadisticamente significativos
para valores p < 0,05.

RESULTADOS

De los 73 pacientes intervenidos, en 61 se realiz6 al
menos una evaluacién mediante eco-Doppler du-
rante el postoperatorio. A pesar de que en algunos
de ellos se llevo a cabo mas de una evaluacién pos-
toperatoria, muchas se efectuaron en otros centros,
de manera que no tuvimos acceso a todas las ex-
ploraciones de seguimiento. Nuestro estudio se rea-
liz6 finalmente sobre los 61 pacientes (de los 73 pa-
cientes originales) en los que existian datos posto-
peratorios. Treinta y seis pacientes eran hombres
(59%). La edad media de todos los pacientes era de
72,8 + 7,8 afos (limites, 55-95). Presentaban hi-
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas
de los pacientes

Riesgo

Variable Numero (%)  de reestenosis* (p)
Sexo

Masculino 36 (59,0) ns

Femenino 25 (41,0) ns
Hipercolesterolemia 49 (80,3) ns
Hipertension arterial 44 (72,1) ns
Diabetes mellitus 15 (24,6) ns
Coronariopatia 27 (44,3) ns
Didlisis 1(1,6) ns

*Prueba de Fisher. ns: no significativo.

percolesterolemia 49 pacientes (80,3%); hiper-
tension arterial, 44 (72,1%); coronariopatia, 27
(44,3%), y diabetes mellitus, 15 (24,6%) (tabla I).

Treinta y ocho pacientes prtesentaban estenosis
carotidea asintomdtica y 23 pacientes mostraban
afectacion sintomdtica en el hemisferio cerebral
correspondiente. Diez de estos ultimos pacientes
tenian antecedentes de un accidente cerebrovascu-
lar (ACV), ocho de un ataque isquémico transito-
rio (AIT) y cinco de un episodio de amaurosis fu-
gaz (tabla II).

En todos los pacientes se efectué una explora-
cién mediante eco-Doppler intraoperatorio al fina-
lizar el procedimiento quirtrgico, antes del cierre
del abordaje cervical. En todos los casos, las esteno-
sis observadas estaban en el rango del 1-15%. No
fue posible determinar las velocidades precisas. Du-
rante los periodos perioperatorio y postoperatorio,
ninguno de los pacientes sufrié complicaciones
neuroldgicas, problemas locales en la herida qui-
rargica, episodios de hemorragia o fallecimiento, y
todos ellos recibieron el alta hacia su domicilio.
Tampoco se observaron complicaciones neuroldgi-
cas en las fases tardias del seguimiento.

Seguimiento mediante eco-Doppler

En 61 pacientes se efectué un seguimiento me-
diante eco-Doppler entre los 6 meses y los 2 anos
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del postoperatorio. El seguimiento medio fue de
13,1 + 5,1 meses, y el seguimiento mediano, de
12,7 meses.

Treinta y seis pacientes (59%) presentaron una
estenosis del 1-15%; 15 (24,6%), del 16-49%, y 10
(16,4%), del 50-79%. Ninguno de ellos llegd a pre-
sentar una estenosis en el rango del 80-99% ni
tampoco se registré ningin caso de oclusion total.
A pesar de que todos los casos de reestenosis tuvie-
ron lugar en la zona de la reparacién y no parecian
estar relacionados con una ateromatosis proximal o
distal, los datos obtenidos en nuestro estudio no
nos permitieron determinar la localizacion anat6-
mica precisa en relacion con el parche.

En el grupo de estenosis del 50-79%, la VS me-
dia fue de 154 + 24 cm/s, y la velocidad telediast6li-
ca media (VID), de 36 + 16 cm/s. La VTD mas ele-
vada en este grupo fue de 56 cm/s. La tasa de au-
sencia de reestenosis (estenosis < 50%) calculada
mediante el método de Kaplan-Meier fue del
95,6% al cabo de 1 afio (fig. 1). Se observé una
disminucién de la supervivencia hasta cero a los
23,5 meses debido a que solamente fue posible un
seguimiento tan prolongado en uno de los pacien-
tes, que sufria reestenosis en este momento. La su-
pervivencia mediana fue de 21,6 meses. La reeste-
nosis fue infrecuente al cabo de 1 afio de seguimien-
to. Solamente dos de los 10 casos de reestenosis
tuvieron lugar durante el primer afio. Sin embargo,
los 10 casos de reestenosis ya existian a los 2 afios.
En los 10 pacientes con reestenosis hubo un segui-
miento mayor (16,2 = 5,18 meses) que en los 51 pa-
cientes sin reestenosis (12,5 = 4,95 meses). Esta
comparacién fue estadisticamente significativa me-
diante la prueba de la suma de rangos (p = 0,03). Los
factores predictivos univariados significativos de la
reestenosis > 50% fueron la edad menor (68 + 7
frente a 74 + 8 anos; p = 0,04) y la presencia de en-
fermedad sintomatica antes de la intervencion. Las
tasas de reestenosis fueron del 35% y el 5% en los
pacientes sintomaticos y asintomdticos antes de la
intervencion, respectivamente (p = 0,004) (tabla II).

El analisis de regresion logistica multiple escalo-
nado indic6 que el factor predictivo mas significati-

Tabla II. Caracteristicas de la sintomatologia antes de la intervenciéon

Sintomas Numero (%) Estenosis recurrente Estenosis recurrente (%) p*
Asintomaticos 38 (62,3) 2 5,3
Sintomaticos 23 (37,7) 8 34,8 0,0042
Accidente cerebrovascular 10 (16,4) 2
AIT 8 (13,1) 3 -
Amaurosis 5 (8,2) 3 -

AIT: ataque isquémico transitorio.
*Prueba de Fisher.
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Fig. 1. Curva de Kaplan-Meier
en la que se muestra la supervi-
vencia sin reestenosis. Tal como
se puede observar en la curva,
la tasa de supervivencia sin re-
estenosis fue del 95,6% al cabo
de 1 ano. Los circulos indican
las observaciones censuradas en
las que los pacientes permane-
cian sin reestenosis en el mo-
mento de la tltima evaluacion
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una complicacion (reestenosis).
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vo de la reestenosis fue la presencia de sintomato-
logia preoperatoria (p = 0,008). El analisis de regre-
sién de Cox escalonado también demostrd que la
existencia de sintomas durante el periodo preope-
ratorio fue el tnico factor significativo para la apa-
ricion de reestenosis (p = 0,019), con un riesgo re-
lativo de 6,65 y un intervalo de confianza del 95%
de 1,36-32,4.

La estenosis recidivé en un porcentaje mayor de
pacientes de sexo masculino (7/36, 19,4%) que de
pacientes de sexo femenino (3/25, 12%). Sin em-
bargo, esta diferencia no present6 significacion es-
tadistica en la prueba exacta de Fisher (p = 0,50).

DISCUSION

La aplicacion sistemdtica de un parche en la arteria
cardtida se lleva a cabo con una gran frecuencia en
los pacientes sometidos a endarterectomia caroti-
dea. En diversos estudios se ha sefialado que el
riesgo de complicaciones perioperatorias y de rees-
tenosis a largo plazo disminuye cuando la plastia se
realiza de forma sistematica. En una revision re-
ciente, Archie! observé que la incidencia de oclu-
sion carotidea precoz se reducia desde el 4,3 % has-
ta el 0,8%, y el riesgo de accidente cerebrovascular
perioperatorio, desde el 3,9% hasta el 1,2%, cuan-
do las arteriotomias se cerraban con parche frente
al cierre primario.

La estenosis recurrente secundaria a la hiperpla-
sia intimal tiene lugar entre los 6 meses y los 2 pri-
meros afios desde la reparacion. Es imposible dife-
renciar la estenosis recurrente de la persistencia de
la estenosis postoperatoria residual, a menos que
en el momento de la reparacién original se lleve a
cabo una evaluacion completa del paciente. Moore

et al® observaron una estenosis residual en el 4,1-
6,5% de los pacientes que participaron en el As-
ymptomatic Carotid Atherosclerosis Study (ACAS)
realizado sobre pacientes sometidos a una evalua-
cién mediante eco-Doppler. AbuRahma et al® apli-
caron la evaluacién ecogréfica intraoperatoria de
manera sistematica y observaron una tasa del 1%
de estenosis residual > 50%. Reilly et al® llevaron a
cabo uno de los primeros estudios en los que se uti-
liz6 el examen mediante eco-Doppler intraoperato-
ria; en este estudio fue necesaria la reexploracion
del 6,1% de los pacientes debido a la presencia de
patologia residual significativa en la carétida inter-
na o la carétida comtn. Neuhauser y Oldenburg!®
detectaron una estenosis residual en el 4-5,1% de
los pacientes tratados mediante angioplastia con
parche de Dacron o pericardico.

En la mayor parte de los estudios se ha consi-
derado signioficativa una estenosis recurrente
> 50% 19, aunque en algunos de ellos se ha utiliza-
do el porcentaje de estenosis del 70% 1112 como
umbral para dicha consideraciéon. Los criterios eco-
Doppler utilizados para la demostracién de una es-
tenosis > 50% han oscilado entre una VS de 160
cm/s con ampliacion espectral!® hasta una VS de
140 cm/s con incremento asociado de la VTD®. Los
criterios aplicados para la estenosis > 70% han os-
cilado entre una VS = 250 cm/s asociada a una
VTD = 90 cm/s!3 y una VS de 171 cm/s asociada a
una VTID de 110-140 cm/s!!.

El material de fabricacién del parche incluye, la
vena safena, PTFE, Dacron, poliuretano, venas au-
tologas diferentes de la vena safena y pericardio
bovino. Ninguno de ellos ha estado completamen-
te libre de reestenosis. Dicha complicaciéon se re-
gistra reestenosisoscila entre el 4% vy el 21% de los
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pacientes en los que se practica un cierre prima-
rio®11:12.14 13 angioplastia con parche de Dacron
se acompana de tasas de reestenosis del 3,8-16%.
La reestenosis con los parches de PTFE se ha ob-
servado en el 0-3% de los pacientes!#15. Las tasas
de reestenosis con el poliuretano han sido del 2,2-
6%. Posiblemente, la vena safena sea el material
mas utilizado para el parche, y se ha asociado a
una tasa de reestenosis del 0,3-7% de los pacien-
teg2 48,13

Varios grupos de investigacién han evaluado
previamente su experiencia con el parche caroti-
deo de pericardio bovino. Grimsley et al® observa-
ron una tasa de reestenosis > 50% del 6,5% (siete
pacientes) en un conjunto de 115 pacientes, tras
un periodo de seguimiento medio de 41,7 +
4,4 meses. Cuatro pacientes presentaron una este-
nosis del 50-69% vy tres pacientes una estenosis del
70-99%. Uno de estos tres tltimos pacientes des-
arroll6 una reestenosis a los 7 meses, atribuida a
hiperplasia intimal; los otros dos desarrollaron una
estenosis de alto grado a los 30-36 meses, atribuida
a recidiva de la enfermedad aterosclerdtica.

En nuestro estudio, el 16,4% de los pacientes
presentd una estenosis del 50-79% tras un periodo
de seguimiento medio de 13,1 + 5,1 meses. Sin
embargo, en este grupo la VS media fue de 154 +
24 cm/s, y la VID media, de 36 + 16 cm/s. Ninguno
de los pacientes presentd una VID > 56 cm/s. En el
estudio de Grimsley et al®, en el que se observo
una tasa de reestenosis del 6,5%, el criterio para la
estenosis del 50% fue una VS > 200 cm/s. Por tan-
to, segln este criterio, ninguno de nuestros pacien-
tes habria presentado una reestenosis. Neuhauser y
Oldenburg!? aplicaron parches de pericardio bovi-
no en 59 arterias cardtidas y realizaron un segui-
miento medio de 12 meses (rango, 3-28). Uno de
los pacientes (2%) desarrolld una estenosis del 50-
69%, vy otro paciente (2%), una estenosis del
70-99%. El criterio para la estenosis > 50% en los
pacientes de Neuhauser y Oldenburg!® fue una VS
> 130 cm/s, mientras que la estenosis > 70% se de-
finié mediante una VS > 230 cm/s y una VID >
70 cm/s'%. Varios de los pacientes de nuestro grupo
no hubieran presentado una estenosis del 50% si
se hubieran utilizado estos criterios.

No podemos explicar el aumento en la inciden-
cia de reestenosis en los pacientes intervenidos me-
diante endarterectomia carotidea por enfermedad
sintomatica. Entre los pacientes sintomaticos y
asintomaticos no hubo diferencias en las complica-
ciones perioperatorias ni en los resultados obteni-
dos en el examen mediante eco-Doppler al final del
procedimiento quirtrgico. Sin embargo, entre los
pacientes sintomaticos y asintomaticos si se han
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identificado diferencias en la composiciéon de la
placa. La endarterectomia realizada en pacientes
sintomaticos se ha asociado a la aparicion de mas
complicaciones que la efectuada en pacientes asin-
tomaticos. Quiza algin aspecto de la biologia de la
pared vascular en los pacientes sintomaticos dé lu-
gar a un incremento en la tasa de hiperplasia inti-
mal en los mismos.

El pericardio bovino se ha utilizado como vélvu-
la cardiaca bioprotésica y ha presentado desestruc-
turaciéon mecanica de las valvas y mineraliza-
cion'7-18, También se ha utilizado como sustituto
pericardico y ha dado lugar a algunos casos de re-
accion inflamatoria epicardica. Cuando se ha utili-
zado en forma de parche en los nifios con diversas
cardiopatias congénitas, el pericardio bovino ha
presentado calcificacion, inflamacién y formacién
de tejido fibroso.

Ha sido necesaria la reintervencién en hasta el
30% de los receptores de valvulas bioprotésicas ha-
cia el décimo afio del postoperatorio, debido princi-
palmente a fallos tisulares primarios en forma de
degeneracién con calcificacién!®. La etiologia de
este problema no ha sido definida de manera deta-
llada, pero se considera que las causas son los efec-
tos mecanicos, la accién perniciosa del glutaralde-
hido al desencadenar enlaces cruzados inter e in-
tramoleculares!'® y la posibilidad de que se
produzca una respuesta inmunitaria mediada por
células.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. No
se llevd a cabo una asignacién aleatoria de los pa-
cientes a los grupos, el periodo de seguimiento
medio fue de tan s6lo 13,1 £ 5,1 meses y Uni-
camente fue posible realizar el seguimiento en
61 pacientes.

En los 10 casos que presentaron reestenosis se
llevd a cabo un seguimiento mayor que en los pa-
cientes sin reestenosis. Este dato sugiere que la re-
estenosis en estos pacientes es una cuestion de
tiempo y que podria estar en relaciéon con el mate-
rial del parche. Sin embargo, esta posibilidad no es
congruente con los resultados obtenidos en otros
estudios. pesar de que los resultados a corto y me-
dio plazo con del parche de pericardio bovino son
aceptables y comparables a los obtenidos con otros
materiales, su comportamiento bioldgico en la lo-
calizacion carotidea es desconocido. Por esta razon,
es necesario obtener datos a largo plazo en estos
pacientes, con objeto de evaluar la efectividad del
parche carotideo de pericardio bovino a largo
plazo.

Agradecemos a Meryl Epstein la preparacion del original.
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