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RESUMEN

Objetivos: Valorar la eficacia de la Angiografin Carotidea
Peroperatoria sobre la morbi-mortalidad inmediata y sobre las
tasas de recurrencia durante el periodo de seguimiento.
Meétodo: Se ha realizado angiografia peroperatoria a un total
de 91 pacientes (30% AIT, 16,7% Ictus, 53,3% asintomiiti-
cos). Durante el periodo de sequimiento (3-18 meses) se ha rea-
lizado control clinico y con Duplex a todos los pacientes para
valorar las tasas de mortalidad, libre de ictus y de reestenosis.
Resultados: No ha existido ninguna complicacion secunda-
ria a la angiografia. Esta reveld defectos técnicos mayores en
18 pacientes (20%). En otros 13 casos se considerc que los
defectos eran menores. En 11 pacientes (12,3%) se revisaron
y corrigieron tales defectos. La mortalidad peroperatoria fue
nula. La posibilidad neurolégica fue del 3% (permanentes
2,1% y transitoria 1,1%). Durante el sequimiento se ha de-
tectado una tasa de reestenosis del 1,1%; en la serie global es-
ta tasa es de 9,3% (p<0,0001).

Conclusiones: Existe una alta tasa de lesiones residuales,
sobre todo a expensas de carotida externa. Los resultados
inmediatos no permiten afirmar una disminucion significa-
tiva de la morbilidad neuroldgica en los pacientes a los que
se realizo arteriografia. Sin embargo, la correccion de los
defectos técnicos st disminuyo la tasa de reestenosis durante
el primer afio de seguimiento.

. Palabras clave: Endarterectomia carotidea; angiografia
peroperatoria; estenosis residual; reestenosis.

SUMMARY

Objectives: To assess the influence of intraoperative carotid
angiography on the early morbi-mortality and the influence
of the minor technical errors on the recurrency rate during
the folow up.

Method: A total of 91 patients underwent intraoperative
angiography (30% TIA, 16.7% strokes and 53.3% asympto-
matic). During the follow up period (3-18 months) clinical
examination and Duplex controls were performed in order to
identify mortality, stroke or recurrent stenosis.

Results: There was no morbidity due to angiography proce-
dure. The angiography revealed major technical defects in 18
patients (20%) and minor technical defects in 14%. 11 pa-
tients underwent revision and correction of the defects. Perio-
perative mortality was nule. Neurologic morbidity was 3.3%
(2.1% permanent, 1.1% transitory). During follow up a rate
of 1.1% of recurrent stenosis was detected, in opposition, in
the global serie threat was 9.3% (p<0.0001).

Conclusions: High rate of residual lesions in the external
carotid artery were detected. Early results do not confirm
decrease in neurological morbidity. The reparation of techni-
cal defects diminished the rate of reestenosis during the first
year of follow up.

Key words: Carotid endarterectomy; intraoperative
angiography; residual stenosis; recurrent stenosis.
Introduccion

El objetivo de la Endarterectomia Carotidea es la pre-

vencién del Infarto Cerebral. La eficacia de la cirugia es-
td directamente relacionada con las tasas de mortalidad
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y de morbilidad neuroldgica peroperatoria y con la tasa
de recurrencia de la enfermedad durante el seguimien-
to (1, 2). En este sentido parece justificado valorar la
calidad de la técnica quirdrgica una vez finalizada la
endarterectomfa carotidea. La angiografia, los ultraso-
nidos e incluso la angioscopia se han utilizado para este
fin. En este estudio analizamos el impacto que ha teni-
do la angiografia peroperatoria en los resultados de la
endarterectomia carotidea.

Pacientes y método

En los Gltimos 5 afios se han realizado un total de 250
endarterectomias carotideas a un total de 237 pacientes.
A raiz de comenzar a realizar la endarterectomia caroti-
dea por eversion, se introdujo la prdctica de la realiza-
cién de la angiografia peroperatoria para controlar la
idoneidad de la técnica quirtrgica realizada. En el pe-
riodo comprendido entre diciembre de 1994 y febrero
de 1996 se han intervenido 115 pacientes, realizando
angiograffa peroperatoria a 91 pacientes (81 varones, 10
mujeres), con una edad media de 66,8 + 6 anos (rango:
50-82 anos). El periodo de seguimiento medio ha sido
de 16 meses (12-28 meses).

Las indicaciones para la cirugfa fueron: estenosis asin-
tomadtica en el 53% de los pacientes, el 30% habia pre-
sentado ataques isquémicos transitorios (AIT) y el 17%
ictus. La endarterectomia se realizé por eversion en el
70% de los casos. A los pacientes a los que no se practi-
¢6 la técnica de eversion, se realizé endarterectomia
convencional y la arteriotomia se cerr6 sin parche. Se ha
utilizado anestesia locorregional en el 70% y anestesia
general en el 30% de los casos. El shunt se ha utilizado
en el 6% de los casos, s6lo ante la aparicion de trastor-
nos del estado neurolégico del paciente bajo la aneste-
sia local, o con presiones retrégradas menores de 40
mmHg en los pacientes intervenidos con anestesia ge-
neral,

Una vez finalizada la endarterectomia, se realiza la
angiografia con un aparato de radiografia portatil, pun-
cionando con una aguja intravenosa de 21 g. la Arteria
Car6tida Primitiva, proximal a la zona endarterectomi-
zada, y con clampaje de la misma se inyectan 5 cc. de
contraste. El tiempo de demora de la intervencién por
la realizacion de la angiograffa nunca ha sido mayor de
10 minutos. Los defectos hallados se han considerado
mayores, y por lo tanto tributarios de revision quirtirgi-

ca, si afectaban a més del 30% de esta luz. Una vez reali-
zada la angiografia y comprobada la ausencia de defec-
tos o una vez corregidos éstos, se revierte la accién de la
heparina con sulfato de protamina.

Durante el periodo de seguimiento los pacientes fue-
ron valorados clinicamente y mediante Duplex, al mes,
tres meses y de forma anual tras la intervencién.

Resultados

No ha existido ninguna complicacién secundaria a la
realizacién de la angiograffa. Se han encontrado un
total de 20% de defectos técnicos mayores (Tabla I). En
la mayorfa de las ocasiones la Carétida Externa ha sido
la arteria donde mas defectos se han objetivado (13 pa-
cientes). En la Carétida Interna se han apreciado defec-
tos técnicos en 5 casos: tres estenosis fueron secun-
darias a restos de placa de ateroma junto a una sutura
demasiado fruncida, y otras dos estenosis fueron pro-
vocadas por agregados plaquetarios en el final de la
zona endarterectomizada. Los defectos menores en su
mayorfa han sido restos de placa de ateroma en la Ca-
rétida Externa (Tabla II).

Tras la angiograffa se han revisado quirtirgicamente
11 bifurcaciones carotideas. Cuando el defecto afect6 a

Defectos técnicos mayores

Estenosis Cardtida Externa 13

Estenosis Cardtida Interna 5

Resto de placa 3

Agregados plaguetarios 2
Tablal

Defectos técnicos menores

Placa Carétida Primitiva proximal 1

Estenosis Carotida Externa 11

Estenosis Carotida Interna 1

Plicatura Carotida Interna 3
Tabla II
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la Carétida Interna, ésta se revis6 en 4 ocasiones para
completar la endarterectomia o para retirar detritos pla-
quetarios, cerrando la arteriotomia con un parche de
PTFE; y en otra ocasién fue necesario interponer un
injerto entre Carétida Interna y Carétida Primitiva. En
caso de plicaturas de Carétida Interna se ha realizado
una correccion cerrada de éstas. Se han practicado, ade-
mads, 3 endarterectomias aisladas de Carétida Externa
(Tabla ITI).

Revision quirargica

Endarterectomia aislada de Cardtida Externa
Correccion + parche Carétida Intema
Injerto ACP-ACI

[ R ]

Correccion cerrada

Tabla III

No se ha presentado complicacién alguna atribuible
a la realizacién de la angiografia o a la revisién quirdr-
gica. La mortalidad peroperatoria ha sido nula. La mor-
bilidad neurolégica global ha sido del 3,3%, siendo la
permanente del 2,1% v la transitoria del 1,1%, sin dife-
rencia significativa con la morbilidad de la serie global.

Analizando con detalle las complicaciones neurolé-
gicas, dos ictus se produjeron por trombosis de la Car6-
tida Interna distal, que el cirujano no consideré tributa-
rio de revisién. Un caso de déficit transitorio ocurrié en
una paciente que habia sufrido un ictus ipsilateral hacfa
un mes y que, en el momento de la cirugfa, habfa recu-
perado moderadamente; ademds, presentaba oclusién
de la Carétida Interna contralateral. La angiografia pe-
roperatoria fue normal al igual que el Duplex postope-
ratorio y se consideré el AIT secundario a trastornos he-
modindmicos provocados por el clampaje.

La tasa de reestenosis durante el primer afo de segui-
miento en el grupo en que se realizé la angiografia ha
sido del 1,1%.

Discusion
El empleo rutinario de la angiografia peroperatoria

de la Bifurcacién Carotidea permite detectar defectos téc-
nicos en la zona endarterectomizada, que pueden ser

causa de morbilidad neurolégica. Aunque su empleo
puede acompanarse de cierta morbilidad, ya que se han
descrito casos de embolismo de aire, microembolismos,
diseccién de la placa o reacciones al contraste (3, 4, 5),
en nuestra serie no ha aparecido morbilidad por el uso
de esta técnica.

La realizacién de la angiografia peroperatoria permi-
te valorar el resultado técnico de la cirugfa carotidea. En
el caso de afectacién difusa del eje carotideo pueden
persistir restos de placa de ateroma en la Carétida Pri-
mitiva, proximal a la zona endarterectomizada. Esta le-
sién residual no puede ser evitada, pues en algunos ca-
sos la placa de ateroma se puede extender hasta el Arco
Adrtico (Fig. 1). Otro tipo de lesién que se ha descrito es
la denominada Bifurcacién Carotidea en pantalon (6),
que se produce al realizar la endarterectomfa en un pla-
no muy externo, casi adventicial, produciéndose al des-
clamplar la dilatacién, como un globo, de la zona de la
Bifurcacién Carotidea endarterectomizada. Estas lesio-
nes residuales de Carétida Primitiva no parecen tener
significacién clinica y tienden a desaparecer durante el
seguimiento (7).

La presencia de estenosis residual u obstruccién de la
Cardtida Externa se puede presentar hasta en el 15% de
las endarterectomias carotideas (8, 9, 10, 11). Cuando la

Fig. 1. Placa de ateroma con extension proximal en
Cardtida Primitiva.
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placa de ateroma se extiende distalmente en la Carétida
Externa, es dificil realizar la endarterectomfa completa de
la misma, pudiendo quedar restos de placa que pueden
producir la estenosis u oclusién de esta arteria (Figs. 2 y
3). Aunque la historia natural de las lesiones residuales de
la Carétida Externa no es bien conocida, la obstruccién de
ésta puede suponer la pérdida de una importante fuente
de circulacién colateral, a la vez que pone en riesgo al
paciente de sufrir un ictus por embolizacién de material
trombético hacia la Carétida Interna (12, 13, 14). Algunos
autores han comprobado que las placas de ateroma de la
Carétida Externa son relativamente estables y no repre-
sentan un riesgo de ictus, recomendando la transeccién
de la placa en el origen de la Carétida Externa, durante la
endarterectomfa, para evitar provocar lesiones residuales
(7, 15). Dichas lesiones pueden corregirse realizando una
arteriotomia transversa en la Carétida Externa para com-
pletar la endarterectomia.

En la Carétida Interna a veces puede observarse un
espasmo en la zona de la arteria manipulada durante la
cirugfa, asi como en el lugar donde ha estado colocado
el shunt o el clamp (Fig. 4). La presencia de una esteno-
sis distal puede ser secundaria a un resto de placa no
endarterectomizada, secundaria a una sutura demasia-
do fruncida, o debida a la presencia de detritos y agre-

Fig. 2. Estenosis distal en Cardtida Externa, por
resto de placa.

gados plaquetarios que se forman sobre la zona endar-
terectomizada (Figs. 5 y 6). La agregacién plaquetaria
en la superficie endarterectomizada comienza al resta-
blecerse el flujo sanguineo y puede ocurrir en ausencia
de defecto técnico. Este fenémeno puede ser autolimita-
do o progresar, provocando embolizacién distal o la
trombosis de la Carétida Interna (16). Las lesiones resi-
duales de la Carétida Interna obligan a prolongar dis-
talmente la arteriotomia, corregir el defecto y cerrar la
arteriotomfa con un parche (11).

En nuestra serie se han revisado quirtrgicamente un
12% de las bifurcaciones carotideas por los defectos ha-
llados en la angiografia. En otras series publicadas y
usando angiograffa o ultrasonidos se han referido tasas
de revisién que oscilan entre el 2-26% (3, 7,9, 11,17). La
deteccién y correccién de estos defectos técnicos no ha
parecido tener influencia en el resultado postoperatorio
inmediato, ya que no se ha apreciado diferencia signifi-
cativa con respecto a nuestra serie general en cuanto a
las tasas de mortalidad (0% y 0%), déficit neurol6gico
transitorio (1,1% y 1,8%) y déficit neurolégico perma-
nente (2,1% y 2,5%).

En el seguimiento se ha apreciado una tasa de reeste-
nosis del 1,1%; comparada con la incidencia de reeste-
nosis de la serie general, que alcanza el 9,3%, existe una

Fig. 3. Obstruccion de Arteria Carotida Externa.
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Fig. 4. Espasmo segmentario de Arteria Carotida
Interna distal a la zona endarterectomizada.

Fig. 5. Agregados plaquetarios al final de la zona
endarterectomizada de Cardtida Interna, que provocan
una estenosis severa.

importante significacién estadistica (p<0,0001). Esta ba-
ja incidencia de reestenosis puede estar aplicada por la
correccién de los defectos hallados tras la angiograffa.
- Sin embargo, se debe tener en cuenta que en la serie ge-
neral las endarterectomias estdn realizadas con la técni-

Fig. 6. Flaps intimales distales en Cardtida Interna y
externa.

ca convencional y, en esta serie, la mayorfa de las en-
darterectomias se realizaron por eversién (en el 70% de
los pacientes). En el tinico paciente en el que se hall6
una reestenosis del 50%, tanto la angiograffa como los
controles Duplex posteriores fueron normales; esta rees-
tenosis se detect6 a los 16 meses de la cirugfa. Se estima
que la tasa de reestenosis carotidea oscila entre el 9-20%
de los casos (18) y la tasa de ictus ipsilateral anual es de
1,6-3% (1, 2). Estudios previos han concluido que la his-
toria natural de la estenosis recurrente es benigna (19);
sin embargo, otros estudios sugieren que el 50% de los
ictus en el perfodo de seguimiento pueden estar relacio-
nados con la reestenosis carotidea (20, 21). La etiologfa
de la reestenosis carotidea es multifactorial y se han im-
plicado factores locales y generales en su aparicién. En-
tre los factores locales el mds importante es la presencia
de estenosis residual tras la cirugfa. Varios autores han
demostrado una relacién entre estenosis residual y rees-
tenosis carotidea, siendo menor la tasa de reestenosis ca-
rotidea si se corrigen las estenosis residuales durante la
intervencién quirtrgica (22, 23, 24). La hiperplasia inti-
mal responsable de estas reestenosis precoces podria
estar estimulada por las alteraciones del flujo laminar
que provocan las lesiones residuales (18).

La realizacién de la angiografia peroperatoria es una
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técnica sencilla y disponible en cualquier quiréfano. Su
realizacion permite verificar la idoneidad de la cirugia
carotidea, permitiendo identificar defectos técnicos que
podrian influir sobre los resultados inmediatos y sobre
las tasas de recurrencia de la enfermedad carotidea.
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