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Factores de riesgo y consideraciones
técnicas angiograficas para orientar
la intervencion carotidea

Matthew A. Corriere’, Jeffery B. Dattilo'?, Michael C. Madigan', Raul J. Guzman'?,
Thomas C. Naslund'? y Marc A. Passman’, Nashville, Tennessee, Estados Unidos

En la actualidad, la angioplastia e implantacion de un stent en la arteria carétida, (SAC) usando
dispositivos de proteccion embdlica, se acepta como tratamiento alternativo en aquellos
pacientes considerados en alto riesgo para la endarterectomia carotidea (EAC). El objetivo
del presente estudio fue 1) determinar qué proporcion de pacientes tratados con EAC se
clasificarian en un grupo de “alto riesgo” con los criterios actuales, 2) caracterizar los
hallazgos angiograficos preoperatorios en pacientes con estenosis carotidea, y 3) determinar
las potenciales dificultades técnicas del SAC en estos pacientes. Se identificaron los
pacientes consecutivos que se sometieron a EAC desde enero de 1999 a agosto de 2004,
antes de la introduccion de la SAC en nuestro hospital. Se revisaron la demografia,
indicaciones, complicaciones perioperatorias y muertes. Se aplicaron las guias publicadas de
definicién de alto riesgo para EAC, y se examinaron las angiografias preoperatorias en busca
de limitaciones técnicas del SAC. Durante el periodo de estudio, se practicaron 279 EAC en
259 pacientes para patologia oclusiva asintomatica de la cardtida (57%), episodios
isquémicos transitorios (35%) o accidente vascular cerebral (8%). De éstos, un 35,5% (n =
99) habria cumplido uno o méas de los criterios de alto riesgo. Los riesgos globales de
accidente vascular cerebral, infarto de miocardio y mortalidad perioperatorios fueron del 1,1%,
22% y 0,4% (n = 279), respectivamente, con una tasa de complicaciones mayores
combinadas del 3,3%. No se observaron diferencias en las tasas de complicaciones mayores
entre pacientes en riesgo estandar y elevado. En el 83,5% de las EAC estuvieron disponibles
angiografias previas a su indicacién (n = 233). La distribucién de las configuraciones del arco
adrtico incluyo los tipos | (3,5%), lla (39,5%), Ilb (54,5%), y Il (1,3%) (fig. 1). Se observaron
anomalias del arco adrtico en el 15,5% (n = 35) de las angiografias. En un 77,7% (n = 181)
uno o mas de los hallazgos angiograficos habrian aumentado las dificultades técnicas del
SAC, pero soélo el 17,6% presentaba contraindicaciones angiogréficas relativas del
procedimiento. Segun los criterios aceptados en la actualidad, una proporcién significativa de
pacientes con estenosis carotidea tratados previamente con EAC se clasificaria en el grupo
en riesgo elevado y se consideraria candidato potencial a la SAC. Partiendo de las imagenes
de la angiografia preoperatoria, es habitual la presencia de diversos factores que sugieren el
grado de complejidad técnica y que pueden limitar la practica del SAC.
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INTRODUCCION

Se ha demostrado que la endarterectomia carotidea
(EAC) reduce el riesgo de accidente wvascular
cerebral en pacientes con estenosis carotidea tanto
sintomatica como asintomadtica y, en la actualidad,
se considera el tratamiento de eleccién'™. Diversos
estudios que han comparado la implantacién de
un stent de la arteria cardtida (SAC) con la EAC
han demostrado una similitud de los perfiles de
eficacia a corto plazo y de riesgo’®. Esto ha dado
lugar a un interés cada vez mayor por el SAC®, a
pesar de que los datos existentes son heterogéneos
desde un punto de vista de los criterios de
seleccion de pacientes, empleo de proteccion
cerebral e implantacién de un stent.

Los estudios aleatorizados disponibles sobre
comparacion de EAC y SAC se caracterizan por
criterios de inclusiéon limitados de los pacientes,
basados en los sintomas'®'? o estimacion del
riesgo®. Algunos de estos ensayos han sido
patrocinados por la industria farmacéutica®® y la
diversidad de stents y dispositivos de proteccion
embdlica utilizados dificultan las comparaciones
directas. Aunque los hallazgos angiograficos, tales
como los factores anatémicos del arco aodrtico,
presencia de patologia oclusiva y/o aneurismatica
intracraneal y caracteristicas de la placa, producen
un impacto potencial en la viabilidad técnica
del SAC y se han usado como criterios de
exclusién en los ensayos aleatorizados publicados
previamente®?, los referidos a partir de los estudios
efectuados sobre dicho procedimiento son
limitados por lo que se refiere a ciertos detalles. La
poblaciéon en conjunto de pacientes con estenosis
carotidea que requiere una intervencion sigue
estando mal definida desde un punto de vista de
los factores de riesgo y datos anatomicos. El
objetivo del presente estudio consisti6 en 1)
determinar qué pacientes se habrian caracterizado
en el grupo de riesgo elevado segin los criterios
aceptados en la actualidad y examinar sus
resultados en comparacion con pacientes en riesgo
estandar, 2) caracterizar los hallazgos angiograficos
preoperatorios en pacientes con estenosis carotidea
y 3) determinar la frecuencia de dificultades
técnicas potenciales del SAC.

METODOS

Revisamos retrospectivamente las historias clinicas
electronicas y las angiografias cerebrales de todos
los pacientes que se sometieron a EAC en el
Veterans Affairs Hospital (Nashville, TN) desde
enero de 1999 hasta agosto de 2004. Este periodo
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de estudio precede inmediatamente a la
introduccion de la SAC en nuestro hospital. Antes
de iniciar las revisiones de las historias clinicas y de
los resultados de las técnicas de imagen se obtuvo
la aprobacién del comité de revision institucional.
Se revisaron las historias clinicas de todos los
pacientes sometidos a EAC durante el periodo de
estudio en busca de informacion demografica,
enfermedades comorbidas, factores de riesgo para
EAC, estado de la supervivencia y complicaciones
en los 30 primeros dias después del procedimiento.
La determinacion del estado de alto riesgo para la
EAC se basé en los criterios publicados
previamente®® e incluyé neumopatia grave,
cardiopatia grave (insuficiencia cardiaca congestiva
de clase III o IV de la New York Heart Association o
angina inestable), edad > 80 afios, oclusion total
de la arteria carétida interna contralateral (ACI),
estenosis carotidea recurrente, antecedentes de
irradiacion del cuello o diseccion radical
homolateral y lesion previa conocida del nervio

laringeo recurrente contralateral. Las
complicaciones  perioperatorias mayores  se
definieron como accidente vascular cerebral,

infarto de miocardio (IM) o muerte.

Se revisaron todas las angiografias cerebrales
preoperatorias disponibles en pacientes sometidos
a EAC en busca del porcentaje de estenosis homo y
contralateral de la ACI, estenosis homolateral de la
arteria carétida comin (ACC), anatomia del arco
adrtico, patologia oclusiva o aneurismatica
intracraneal, oclusion de la arteria cardtida externa
(ACE) homolateral, tortuosidad de la ACC o ACI y
longitud de la lesion estendtica. El grado de
estenosis carotidea se determind utilizando los
criterios del North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial'> (NSACET). La anatomia
del arco adrtico se clasificd segiin el segmento de
origen del vaso a tratar como se ha descrito
previamente'®: se trazé una linea horizontal a
través de la cara mas superior de la curva interna
del arco adrtico en una visién en posicion oblicua
anterior izquierda; se trazé una linea vertical que
dividia el arco adrtico en una mitad izquierda y
otra derecha. El segmento I se definié como el
cuadrante a la izquierda del paciente y por encima
del la linea horizontal, el segmento II como el
segmento a la derecha del paciente y por encima
de la linea horizontal, y el segmento II como el
segmento a la derecha del paciente y por bajo de la
linea horizontal. El segmento II se subdividio
adicionalmente por una linea diagonal en Ila
(superior) y IIb (inferior). La tortuosidad se definio
como una angulacion de la ACI > 70°. Los datos
angiograficos se obtuvieron independientemente



Vol. 22, No. 1, 2008

de los datos demograficos y de los resultados para
evitar un posible sesgo de interpretacion.

Las EAC se efectuaron con anestesia general e
incluyeron sistemdticamente una angioplastia con
parche. Los pacientes se supervisaron en el
periodo postoperatorio inmediato en la unidad de
cuidados intensivos quirdrgicos. En pacientes que
manifestaron signos clinicos de IM, incluido dolor
toracico, hipotensién, arritmias, cambios del
segmento ST, disnea o insuficiencia respiratoria,
se procedi6 a una evaluacion selectiva de IM
agudo con electrocardiogramas seriados vy
determinacion de los valores de troponina I
cardiaca. El IM se defini6 como un aumento de
los niveles de troponina sobre los valores basales
(> 1,5 ng/ml) y/o pruebas de nueva anomalia
del movimiento de la pared ventricular en la
ecocardiografia  postoperatoria. El  examen
neuroldgico postoperatorio se efectué a diario
antes del alta hospitalaria, practicindose examenes
sistematicos ulteriores a 1 mes, 6 meses y, acto
seguido, cada ano. El accidente vascular cerebral
se defini6 como un déficit neuroldgico iniciado
en el postoperatorio que persistié durante mas de
24 h y/o pruebas de nuevo accidente vascular
cerebral en la técnica de imagen cerebral
transversal.

Se excluyeron del estudio los pacientes perdidos
para el seguimiento antes del término del periodo
perioperatorio de 30 dias. En el mismo paciente,
multiples EAC se trataron como acontecimientos
individuales y las ramas aodrticas se clasificaron
partiendo del vaso tratado para cada EAC. Los
datos sumarios se presentan como medias =+
desviacion  estandar. Los datos numéricos
continuos se compararon utilizando la prueba t de
Student, mientras que los nominales se analizaron
usando la prueba de la %? o la prueba exacta de
Fisher. Todos los analisis estadisticos se efectuaron
usando el programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS, Chicago, IL).

RESULTADOS

Se efectuaron 279 EAC en 259 pacientes que
constituyen la poblacion del estudio. La edad
media fue de 68,3 = 9,2 afos (limites 46-86) y el
99,3% de pacientes eran hombres. De las 279 EAC
practicadas, 99 (35%) eran de alto riesgo segtn lo
definido por los criterios aceptados en Ia
actualidad. Las edades medias de pacientes en
riesgo estandar y elevado fueron de 65,5 + 8,6 y
70,6 + 9,4 afios, respectivamente (p < 0,001,
prueba t de Student). En el 57% de pacientes (n =
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159) la estenosis carotidea asintomdtica fue la
indicacion para la EAC. De los pacientes
sintomadticos restantes (n = 120), el 34,8%
experimentaba sintomas isquémicos transitorios y
un 8,2% un accidente vascular cerebral
permanente como indicaciones respectivas del
procedimiento. Cuatro intervenciones (1,4%) se
efectuaron para una  estenosis carotidea
recurrente. De las 99 efectuadas en pacientes en
riesgo elevado, en 20 (7,2%) se detectaron
multiples criterios de riesgo elevado (tabla I). Los
factores de riesgo observados con mads frecuencia
fueron neumopatia grave (12,9%), cardiopatia
(11,1%), oclusion de la ACI contralateral (8,6%) y
edad > 80 anos (7,9%).

Se observd una complicaciéon mayor (definida
como accidente vascular cerebral, infarto de
miocardio o muerte) en el 3,3% (n = 9) de EAC
en el periodo perioperatorio (tabla II). La
incidencia global de accidente vascular cerebral
perioperatorio fue del 1,1% (n = 3), y las tasas
fueron del 1,1% en pacientes en riesgo estandar y
del 1,0% en los de riesgo elevado, respectivamente
(p = 0,712, prueba exacta de Fisher). La
incidencia de IM perioperatorio fue del 2,2% en
conjunto (n = 6), del 2,2% en pacientes en riesgo
estandar y del 2,0% en los de riesgo elevado (p =
0,638, prueba exacta de Fisher). Se produjo una
sola muerte perioperatoria en un paciente en
riesgo estandar que también presenté un IM
perioperatorio. El riesgo global de cualquier
complicaciéon mayor fue similar para el grupo en
riesgo estandar (3,3%, n = 6) y en riesgo elevado
(3,0%, n = 3) (p = 0,891, %?). En los 22 pacientes
> 80 afios de edad no se produjeron
complicaciones mayores. El riesgo global de
cualquier complicacién fue del 17,6% (n = 49).
Otras complicaciones observadas pero no incluidas

en el criterio de wvaloracion global de
complicaciones  mayores incluyeron lesion
transitoria de pares craneales (7,5%, n = 21),

hematoma de la herida (3,6%, n = 10), arritmia
(1,4%, n = 4), infeccién de la herida (0,7%, n =
2), convulsiones (0,4%, n = 1), insuficiencia
cardiaca congestiva (0,4%, n = 1), insuficiencia
respiratoria (0,4%, n = 1) y lesién permanente de
los pares craneales (0,4%, n = 1). En el periodo
perioperatorio dos pacientes requirieron una
nueva intervencién, ambos casos por hemorragia.
Para revisiéon estuvieron disponibles 273 EAC
(83,5%) angiografias preoperatorias. La
distribuciéon segiin la configuracién del arco adrtico
incluyé los tipos I (3,5%), Ila (39,5%), IIb
(54,5%), y HOI (1,3%). Se observd anatomia
aberrante del arco adrtico en 35 pacientes (15,5%).
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tabla I. Criterios de alto riesgo entre pacientes
sometidos a endarterectomia carotidea (EAC)
(n = 279)

Factor de riesgo N.° (%)
Neumopatia 36 (12,9%)
Cardiopatia 31 (11,1%)
Oclusion de ACI contralateral 24 (8,6%)
Edad > 80 afios 22 (7,9%)
Estenosis recurrente 4 (1,4%)
Irradiacion o diseccion del cuello 2 (0,7%)
Lesion del nervio laringeo recurrente 2 (0,7%)
contralateral

Cualquier factor de riesgo 99 (35,5%)
Muiltiples factores de riesgo 20 (7,2%)

ACI: arteria cardtida interna.

tabla II. Complicaciones mayores tras
endarterectomia carotidea (EAC) por estado del
riesgo (n = 279)
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Tipo lla
39,5%
Tipo |
Tipo lIb 3,5%
54,5%
Tipo lll
1,3%

Fig. 1. Distribucién de la clasificacion del arco adrtico.
Adaptada de Schneider PA, Bohannon WT, Silva MB.
Carotid interventions. Boca Raton, FL: Marcel Dekker;
2005'".

tabla III. Limitaciones técnicas angiograficas
entre pacientes sometidos a endarterectomia

Riesgo Riesgo carotidea (EAC) (n = 233)
estandar elevado Valor
Complicacion (n = 180) (n = 99) de p Limitacion técnica N.°(%)
Infarto de miocardio 4(22%) 2(2,0%) 0,638 Arco tipo IIb o IIT 130 (55,8%)
Accidente vascular 2 (1,1%) 1 (1,0) 0,712% Estenosis intracraneal 4 (23,2%)
cerebral Preoclusién de ACI* 5 (6,4%)
Muerte 1(0,6%) 0 - Patologia oclusiva de rama del arco* 2 (5,2%)
Cualquier complicacién  6° (3,3%) 3 (3,0%) 0,891° Estenosis ACI > 2 cm de longitud 2 (5,2%)
mayor Tortuosidad distal de la ACIT* 2 (5,2%)
- . Tortuosidad de rama del arco 9 (3,9%)
blr;ruelta)a Zxa]’:ta Se Fisher. Oclusién de ACE homolateral 3 (1,3%)
CL:lulienfca emje)r(te' perioperatoria correspondi6 a un paciente que Aneurisma intracraneal homolateral* 1 (0,4%)
iy . e . . . . Cualquier limitacion técnica 171 (73,4%)
también experimenté infarto de miocardio perioperatorio. L L.
> una limitacion técnica 59 (34,5%)

De los pacientes con angiografias disponibles, 171
(73,4%) presentaron, como minimo, otro hallazgo
angiografico que potencialmente habria
aumentado las dificultades técnicas del SAC
aunque s6lo en el 17,6% se observaron hallazgos
considerados contraindicaciones relativas del
procedimiento (tabla III).

DISCUSION

Aunque diversos ensayos aleatorizados iniciales
sobre comparacion del SAC con la EAC se
interrumpieron debido a las elevadas tasas
de complicaciones periprocedimiento'*'>, la
experiencia continuada 'y los desarrollos
tecnologicos, como los dispositivos de proteccion
cerebral, se siguieron de ensayos adicionales que
demostraron resultados iniciales comparables entre
ambas técnicas’®'¢!”. Aunque, después de SAC,

ACE: arteria cardtida externa; ACI: arteria cardtida interna.
*Prueba exacta de Fisher.

la incidencia descrita de accidente vascular
cerebral mortal a los 3 afios ha sido comparable
con la documentada para EAC®>'®, siguen por
determinarse los resultados a mas largo plazo. En
Estados Unidos la aprobaciéon por parte de los
Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS)
del SAC, como tratamiento primario de la
estenosis carotidea fuera del ambito de los ensayos
clinicos’, ha generado un mayor interés por este
tratamiento a través de diversas especialidades y
ha contribuido a su difusion. A pesar de que el
andlisis de los datos del estudio NSACET
proporcioné siete caracteristicas de los pacientes
que aumentaban en mas del doble el riesgo de
accidente  vascular cerebral o mortalidad
perioperatoria después de la EAC', s6lo uno de
estos factores (la oclusion de la carétida



Vol. 22, No. 1, 2008

contralateral) se incluy6 entre los criterios de riesgo
elevado en el ensayo Stenting and Angioplasty With
Protection in Patients at High Risk for
Endarterectomy (SAPPHIRE), a partir del cual se
han estandarizado los criterios de riesgo elevado
mas aceptados en la actualidad®. Pese a que la
informacién anatémica obtenida de la angiografia
desempefia un papel muy importante, tanto en la
seleccion de pacientes como en la determinacion
de la viabilidad técnica del SAC, estos datos apenas
se documentan y siguen estando mal definidos en
pacientes con estenosis carotidea. Los objetivos
primarios del presente estudio fueron la validacién
de nuestros criterios de alto riesgo, aceptados en la
actualidad para la EAC, en nuestra propia
poblacion de pacientes y la caracterizacion
adicional de la anatomia vascular cerebral en la
poblacion en conjunto de estenosis carotidea,
prestando particular atencién a los hallazgos
angiograficos con un impacto potencial en la
seleccion de pacientes y/o la viabilidad técnica del
SAC.

El beneficio derivado de la EAC depende de la
baja incidencia de complicaciones y muerte
relacionadas con el procedimiento', pero se ha
cuestionado, con razon, la aplicabilidad de estos
datos en centros distintos de los participantes en
los grandes ensayos aleatorizados, debido
principalmente a los estrictos estandares de
seleccion de los pacientes, centros y médicos'*2°.
A pesar de que, en el presente estudio, el 35% de
pacientes se habrian considerado de alto riesgo
para la EAC, segun los estandares aceptados en la
actualidad, y cumpliendo algunos los criterios que
habrian dado lugar a su exclusion de los ensayos
aleatorizados previos sobre EAC (edad > 80'?,
cardiopatia  grave®'> o EAC homolateral
previo™'?), no detectamos una diferencia en las
complicaciones  postoperatorias mayores en
pacientes en riesgo elevado comparado con el
estandar. Por esta razén, podria justificarse una
consideracion adicional la adecuacion de los
criterios de riesgo elevado aceptados en la
actualidad para la EAC, tanto desde un punto de
vista de la validez como de los criterios de
seleccion para SAC, al igual que la precision en la
prediccion de complicaciones mayores
relacionadas con la endarterectomia carotidea.

Se ha propuesto la edad > 80 aflos como factor de
riesgo preoperatorio para EAC en pacientes
sintomaticos®'. Esta limitacién, ademas del
presente estudio, ha sido incluida como criterio de
elevado riesgo en un ensayo previo®. En el
presente estudio, se observéd una diferencia
significativa de edad entre el grupo de pacientes en

Cirugia carotidea: factores de riesgo y angiografia 61

riesgo estandar y elevado (65 comparado con 75
aflos, respectivamente), pero en las 22 EAC
practicadas en pacientes > 80 afios de edad no se
produjeron complicaciones mayores. Un hallazgo
similar se documenté el estudio NSACET, que no
detect6 una diferencia relacionada con la edad en
las complicaciones perioperatorias tras EAC en un
grupo de maés de 1.000 pacientes'. Sin embargo, se
ha observado una correlaciéon entre la edad
avanzada y las complicaciones relacionadas con el
SAC!>1822:24 15 que sugiere que seria mads
apropiado considerar la edad avanzada como un
factor de riesgo para esta intervencion, siendo la
EAC el tratamiento de eleccion en individuos de
edad avanzada.

Los hallazgos del presente estudio son similares a
los documentados en la investigacion de Mozes et
al*> que demostraron tasas similares de accidente
vascular cerebral y mortalidad entre pacientes
clasificados en un grupo de riesgo elevado y bajo
partiendo de los criterios del ensayo SAPPHIRE.
Sin embargo, en comparacién con nuestros propios
hallazgos, estos investigadores observaron una
mayor incidencia de IM sin onda Q en pacientes
en alto riesgo (3,1% comparado con 0,9%). En
pacientes sometidos a cirugia vascular se ha
encontrado que el aumento postoperatorio precoz
de los valores de troponina I cardiaca es predictivo
tanto de IM como de mortalidad a corto plazo®®, y
se ha demostrado una mayor incidencia de
aumento de los valores con EAC en comparacion
con SAC?’. Un factor que limita el presente
estudio fue la falta de control postoperatorio

sistemdtico de las isoenzimas en todos los
pacientes, lo que podria haber reducido la
deteccion de acontecimientos cardiacos

postoperatorios, en particular IM sin onda Q, que
no dan lugar a otras secuelas iniciales clinicamente
evidentes.

En el presente estudio un segundo factor que
potencialmente produjo un impacto en la
deteccion de complicaciones postoperatorias fue la
ausencia de evaluacion pre y postoperatoria de los
pacientes por parte de un neurdlogo
independiente. En diversos ensayos prospectivos
que han examinado intervenciones de la cardtida
se ha incluido una evaluacion sistematica de los
pacientes por parte de un neurdlogo y/o un
sistema de puntuacion estandarizado para
accidente vascular cerebral (como la escala de los
National Institutes of Health)**>®2%2°  Aunque
no es posible implementarlos en un estudio
retrospectivo, en teoria, estos parametros habrian
contribuido a reducir el sesgo y a mejorar tanto la
sensibilidad como la estandarizacion en la
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deteccién y documentacion de acontecimientos
neuroldgicos perioperatorios.

Las angiografias cerebrales revisadas en el
presente estudio detectaron hallazgos que
potencialmente limitarian el resultado técnico del
SAC en el 73,4% de pacientes, mientras que se
observaron hallazgos angiograficos considerados
en general como contraindicaciones relativas de
este procedimiento en el 17,6%. La frecuencia
observada de factores anatémicos adversos
coincide con lo descrito en publicaciones previas°
pero discrepa de las elevadas tasas documentadas
de viabilidad técnica del SAC!'®22-243132 14 que
sugiere que algunos de los factores documentados
no serian un obstaculo clinicamente apropiado
para la eficacia de la SAC.

Nuestro interés en describir los hallazgos de las
arteriografias carotideas en esta poblacion de
pacientes estuvo en parte estimulado por la escasez
de datos anatomicos publicados previamente, vy,
por esta razon, la lista de limitaciones técnicas es a
propésito de naturaleza global. La técnica que en
la actualidad utilizamos para la SAC incluye el
““aparcamiento’”’ de un cable guia en la ACE en el
momento del avance del dispositivo de proteccion
cerebral a través de la lesion carotidea con el
objetivo de reducir a un minimo el traumatismo
de la placa; por lo tanto, consideramos la oclusion
de esta arteria como una limitaciéon técnica. Sin
embargo, este hallazgo no representaria un
problema significativo para los investigadores que
utilizan métodos alternativos. La calcificacion
aguda de la carétida se ha clasificado como un
hallazgo angiografico adverso cuando se considera
la SAC?**?? pero no la incluimos entre las
limitaciones técnicas debido a las dificultades para
clasificar objetivamente su gravedad. En nuestro
hospital, donde estd en marcha un programa
activo de SAC desde el punto final del periodo de
investigacion del presente estudio, se planifica una
investigacion prospectiva adicional para
determinar qué factores anatémicos producen un
impacto real en el resultado técnico y/o las tasas de
complicaciones de este procedimiento.

La poblacién del estudio con un predominio de
hombres es representativa de la distribucion global
de sexos en el hospital del estudio, un centro
médico de los Veterans Affairs, y puede dificultar
la generalizacion de los hallazgos a otras
poblaciones de pacientes mas heterogéneas, fuera
del sistema de los Veterans Affairs. La aplicacion
difundida de la arteriografia preoperatoria en el
presente estudio es un factor adicional especifico
del hospital de los autores propiciado por
la variabilidad percibida de los resultados del
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eco-Doppler a partir del laboratorio vascular de
nuestro hospital, no acreditado de forma
independiente.  Aunque estas arteriografias
proporcionaron excelente informacion anatémica,
los métodos menos cruentos de diagnostico por
imagen preoperatoria (como eco-Doppler y/o
angiografia por tomografia computarizada) entrafian
menor riesgo y, con frecuencia, son de eleccion si
estan disponibles y son de la calidad suficiente.

En conclusion, el SAC es un procedimiento
prometedor como alternativa menos cruenta a la
EAC, ya que evita el riesgo de lesiéon de los pares
craneales y puede efectuarse con sedacién minima o
sin ella, pero todavia se estan determinando los
resultados a largo plazo y los criterios apropiados
de eleccion de SAC para cada paciente.

Los criterios de alto riesgo para la EAC aceptados
en la actualidad podrian no reflejar con precision los
resultados de todos los centros, y se requiere
precaucion en la aplicacion de estos parametros
para indicar una intervencioén fuera del ambito de
los ensayos clinicos. Partiendo de la angiografia
preoperatoria, es necesario considerar algunos
factores que determina el grado de complejidad
técnica y que pueden limitar la capacidad para
efectuar el SAC. Esta justificada una investigacion
retrospectiva  para  caracterizar con  Mmas
detenimiento el impacto de estas limitaciones
técnicas en la eficacia de la intervencion.
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