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predictivosdeoclusionfueronlasalidadistal
(p= 0,01), fibrindgeno (p= 0,001)y celulari-
dadsanguinea(p= 0,001). Lapermeabilidad
secundariafuedel41%y el salvamentode ex-
tremidad del 82% a los cinco afios. Conclu-
sion. Cifras altas defibrinogenoy celularidad
sanguineainfluyen negativamente enlaper-
meabilidaddelosinjertos supragenicularesde
PTFE. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 317-26]
Palabras clave. Celularidad sanguinea. Clau-
dicacionintermitente. Fibrinogeno. Injerto
supragenicular. Isquemiacritica. PTFE. Sal-
vamento extremidad.

res premonitoresde oclusdo foramasaida
distal(p=0,01), fibrinogénio(p=0,001)e he-
mograma (p=0,001). Apermeabilidade se-
cunddriafoide41% e orecuperacdo daex-
tremidade de 82% aos cinco anos. Conclusdo.
Valores elevados de fibrinogénio e hemogra-
mainfluemnegativamente napermeabilida-
dedosenxertos supra-genicularesde PTFE.
[ANGIOLOGIA 2002; 54:317-26]
Palavras chave. Hemograma.Claudica¢do
intermitente. Fibrinogénio. Enxerto suprage-
nicular. Isquemiacritica. PTFE. recuperagdo
da extremidade.

Reestenosis carotidea tras endarterectomia:
factores prondsticos
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B. AlvareZ-Garcia, V. Fernandez-Valenzuela, M. Matas-Docampo

THE STENOSIS RECURRENCEAFTER CAROTID ENDARTERECTOMY:
PRONOSTIC FACTORS

Summary. Objective. To determine the echo-Doppler effectivenessin the diagnosis of prema-
ture restenoses carotid post-endarterectomy, emphasizing its echographic characteristics. To
determine the preoperative factors: sex, symptomatology and arteriosclerosis riskfactors (ar-
terial hipertension, smoking habit, diabetes and dislipemia) and preoperative thatinfluenceits
emergence. Patients and methods. Between January 1997 and December 1998, 152 carotid
endarterectomieswere carriedoutin 147 patients. The groupwas composedof 128 menand 19
women. In75 cases, the patients didn’t show any symptomatology. Onthe contrary, in 77 cases,
the surgicalprocedurewas carried out onsystematic stenosis (39transientischemic attack, 20
stroke, 12 amaurosisfugax, andon6 cases resulting fromnonfocalneurological symptoma-
tology). The stenosesdegreewasin 148 caseshigherthan 70%, with4 cases being setbetween
50-70%. Allthe patients underwent an echographic control every 6 months, determining both
the restenoses degree and their characteristics. Results. We came up with 17 restenosis which
means 11,2% fromthe operated carotids. The statistic study ofthe preoperative factors showed
a significant difference (p< 0,005) in the sex of the patients, thus 26,3 % from the operated
women showedrestenosis signs comparedto 9% fromthe men. Among the preoperativefactors,
itwas observedagreaterrestenosisincidence (p< 0,005) inthe endarterectomiesjoinedwithout
patch, 38,1% comparedto 5,1% where apatchwas used. Among the patients who had abypass
implanted, itwas observed a stenosis recurrence of 28,5%. Because ofthe shortnumber of cases,
this datum does not have any statistical relevance (2 from 7). Conclusions. We have encountered
11,2% restenosisinour series. The female gener andthe direct suture of the TEAs are the only
factors related with the stenosis recurrence. [ANGIOLOGIA2002; 54: 326-32]
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Introduccion

La endarterectomia carotidea es el trata-
miento de eleccién en los enfermos que
presentan lesiones arteriosclerdticas, es-
tenosis superiores al 70%, en la bifurca-
cidn carotidea. El beneficio de esta técni-
ca se ha demostrado sobradamente, tanto
en enfermos sintomaticos [1,2] como en
asintomaticos [3].

Durante el seguimiento de los enfer-
mos intervenidos, se ha observado que
entre el 1 y el 5% de los mismos muestran
clinica secundaria a una reestenosis caro-
tidea [3,4], mientras que la tasa de reeste-
nosis hemodindmicamente significativa
(>50%) se sitda en el 7-20% [3].

La ecografia Doppler color es, sin
duda, el mejor método de cribado para
determinar la recurrencia de estenosis
carotideas [5-8].

Pacientes y métodos

Entre enero de 1997 y diciembre de 1998
llevamos a cabo en nuestro servicio un
total de 152 tromboendarterectomias
(TEA) carotideas por estenosis en 147
pacientes, 128 varones (87,1%) y 19
mujeres (12,9%). En el postoperatorio
inmediato se produjo una muerte por
accidente cerebrovascular (ACV) en una
paciente intervenida por estenosis grave
einestabilidad neuroldgica (accidente is-
quémico transitorio de repeticion), lo que
supone una mortalidad del 0,7%. Dos
pacientes mostraron, asimismo, un ACV
postoperatorio, ambos con carétida per-
meable, cifra que supone una morbili-
dad neuroldgica del 1,3%. En un caso se
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produjo una recuperacion total a las 48
horas; en el otro, el ACV progres6 hacia
una hemiplejia con afasia. Por lo tanto,
lamuestra estudiada estuvo integrada por
152 carétidas internas.

El tiempo medio de seguimiento de
nuestros pacientes fue de 27,7+7 me-
ses, periodo durante el cual se realiza-
ron reconocimientos clinicos y hemodi-
ndmicos, el primero a los tres meses, el
segundo a los seis meses, para pasar mas
tarde a controles anuales.

Para determinar el estado de las TEA
de carétida interna utilizamos la ecogra-
fia Doppler color, y calculamos el grado
de estenosis, no s6lo por sus caracteris-
ticas morfolégicas sino también por el
pico de aceleracion sistdlica. Las este-
nosis se dividen en moderadas, impor-
tantes y graves (Tabla I).

En todos los casos analizamos el sexo
del paciente y la existencia o no de facto-
res de riesgo vasculares: hipertension ar-
terial, diabetes, dislipemia y hébito taba-
quico. Asimismo, observamoslasinciden-
cias peroperatorias, como la colocacién
de endoprétesis, la fijacion de la intima
con puntos de Kunlin y el tipo de cierre de
la arteriotomia: sutura directa o utiliza-

cioén de un parche de vena safena.

Resultados

Durante el seguimiento clinico no se de-
tectaron accidentes vasculares. Se produ-
jeron dos muertes, ambas por cardiopatia
isquémica (1,4%). Dado que estos pacien-
tes ya se habian sometido como minimo a
un control ecogréfico, no se retiraron del
estudio.
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El seguimiento hemodindmico me-
diante ecografia Doppler sirvi6 para des-
cubrir 17 reestenosis (de las 152 interve-
nidas), lo que supone un 11,2%. Todas
ellas se observaron en el primer control
ecografico (6,4+2,9 meses). No aprecia-
mos ningtn caso de trombosis. De las 17
reestenosis, 10 fueron moderadas, dos
importantes y cinco graves. Por lo tanto,
hallamos siete reestenosis hemodindmi-
camente significativas (>50%), cifraque
supone un 4,7% de las carétidas inter-
venidas.

Tras determinar los dos grupos sujetos
a estudio, formado el primero por las 135
TEA sin signos de reestenosis y el segun-
do por los 17 casos de reestenosis caroti-
deas, intentamos determinar si existian di-
ferencias entre ellos, tanto en el sexo de los
pacientes como en los factores preopera-
torios, asi como en las diferentes eventua-
lidades peroperatorias (uso de endopréte-
sis, puntos de Kulin y tipo de cierre de la
arteriotomia). Para ello, comparamos las
diferentes variables con un andlisis biva-
riante inferencial y pruebas de ’, exacta
de Fischer y t de Student. Realizamos, asi-
mismo, un andlisis multivariante de los
datos con una regresion logistica.

De los diferentes parametros preope-
ratorios: sexo, hipertension arterial, dis-
lipemia, hibito tabaquico y diabetes me-
Ilitus, tan s6lo observamos que el sexo
femenino se relacionaba con una ma-
yor tasa de reestenosis en dicho grupo
(TablaIl).

También encontramos diferencias sig-
nificativas en el tipo de cierre de la arterio-
tomia: habia un mayor porcentaje de rees-
tenosis en los pacientes en los que se rea-
liz6 un cierre directo en lugar de un parche

Tablal. Determinacion del grado de estenosis segln los parametros hemo-

dinamicos: velocidad diastélicay sistolica.

Gradodeestenosis  Picosistolico Pico diastolico
Estenosis ligera <50% <120cm/s <40cm/s
Estenosis moderada 51-70% 120-200cm/s  >40cm/s
Estenosis grave 71-99% >200cm/s >100cm/s

Tabla Il. Determinacién de diferencias entre el grupo de las reestenosis y el
de las no estenosis en cuanto alos factores de riesgo vascular.

Factores ’ Sin estenosis Reestenosis p
preoperatorios
Sexo
Varones 121 (89,6%) 12 (70,5%) p< 0,05
Mujeres 14 (10,4%) 5 (29,5%)
Hipertensién arterial 75 (55,6%) 9 (63,1%) NS
Dislipemia 46 (34,1%) 7 (40,1%) NS
Diabetes mellitus 45 (33,5%) 6 (35,3%) NS
Habito tabaquico 98 (72,4%) 12 (70,6%) NS

de vena safena. La implantacién de una
derivacioén (cinco de vena safena y dos de
PTFE) mostré una tendencia mayor a la
reestenosis que la TEA mds parche, pero,
dado el escaso nimero de derivaciones, no
podemos obtener resultados concluyentes.
Ni la utilizacién de endoprétesis ni los
puntos de Kunlin influyeron en la recidiva
de la reestenosis (Tabla III).

Discusion

Nuestro indice de reestenosis se sitda en
torno al 11%, pero tan s6lo un 4,7% co-
rresponden a reestenosis hemodindmi-
camente significativas.

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4): 326-332
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Tabla lll. Influenciade los factores peroperatorios en laaparicion de reestenosis.

Factores . Sin estenosis Reestenosis p
peroperatorios
Tipo de cierre
Parche 110 (81,5%) 6 (35,3%) p< 0,05
Directo 20 (14,8%) 9 (53,0%)
Derivacioén 5 (3,7%) 2 (11,7%)
Endoprétesis
Si 32 (23,7%) 3 (18,6%) NS
No 103 (76,3%) 14 (81,4%)

Puntos de Kunlin

Si

30 (22,3%) 2 (11,8%) NS

No

105 (77,7%) 15 (88,3%)

A parte de determinar el porcentaje
de reestenosis, es importante tener en
cuenta cudndo aparecen; asi, observamos
que las estenosis graves se ponen ya de
manifiesto en el primer o segundo reco-
nocimiento, al igual que las oclusiones
[9]. Por lo tanto, cabe suponer que las
lesiones graves son fruto de problemas
peroperatorios o por hiperplasia mioin-
timal, mds que por la progresién de la
enfermedad arteriosclerética [10].

A pesar de que todos los estudios co-
inciden en considerar a los factores loca-
les como los mds importantes a la hora
de provocar reestenosis [10,11],enloque
ya no coinciden es en determinar cudles
son. El cierre de la arteriotomia es sin
duda el mas controvertido [10-12]. Lo
mismo ocurre con el uso de endoprétesis
o la fijacién de la placa [11,12]. Para
poder afirmar que los factores locales
estan implicados en la aparicién de las

reestenosis, se han llevado a cabo dife-
rentes estudios comparativos sobre la
aparicién de reestenosis con la progre-
sién de la arteriosclerosis en la cardtida
contralateral [10], asi como la aparicién
de reestenosis en TEA bilaterales [12].
En el primero se observa que no existe
relacidn entre la aparicion de reestenosis
y la progresién de las estenosis en la
carétida contralateral. En el segundo, el
bajo indice de reestenosis bilaterales
demuestra la poca trascendencia de los
factores sistémicos.

En nuestra serie, de los factores pero-
peratorios, tan s6lo hemos encontrado
en el tipo de cierre de la arteriotomia un
mayor indice de reestenosis carotideas,
mas frecuentes en las cardtidas cerradas
mediante sutura directa.

Un dato que no muestra significacién
estadistica, pero que podria estar impli-
cado en la recurrencia de estenosis, es el
uso de endoproétesis [12]. En la actuali-
dad, hemos limitado su uso a presiones
de reflujo inferiores a 40-50 mmHg,
cuando existen previamente a la cirugia
zonas extensas de infarto cerebral, o en
los casos de trombosis de la cardtida in-
terna contralateral. Ello nos ha permiti-
do disminuir de forma considerable su
uso. Asi, entre los afios 1987 y 1991 su
incidencia en nuestro servicio rondaba
el 90% [13], mientras que actualmente
se sitda en torno al 25%.

El sexo femenino muestra, en nues-
tra serie, una susceptibilidad mayor que
el masculino para sufrir reestenosis. Para
muchos autores [3,4,14], esto se debe a
un menor calibre de las arterias de las
mujeres, sin que se hayan descartado
otros factores como los hormonales.

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4):326-332
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Ninguno de los miembros de nuestro
grupo de reestenosis mostrd clinica; esto
se debe, segun diversos estudios, al poco
poder emboligeno de las lesiones hiper-
plasicas de aparicién temprana [10], ca-
racterizadas ecograficamente por un en-
grosamiento homogéneo e hiperecogé-
nico de la pared o por la aparicién de una
doble linea ecogénica separada por una
anecogénica [15]. En cambio, las reeste-
nosis de aparicion tardia, superior a los
seis aflos, suelen observarse por diplex
como lesiones muy similares a las este-
nosis carotideas primarias (heterogéneas,
irregulares o calcificadas), y por lo tanto
con mayor poder emboligeno que las tem-
pranas [16].

La reintervencién de dichas lesio-
nes se discute todavia [10,16,17]; ac-
tualmente nuestro criterio es s6lo rein-
tervenir aquellas que han producido
clinica o las estenosis preoclusivas. En
cambio, otros grupos propugnan que
toda reestenosis tardia superior al 75%
(por recurrencia de la arteriosclerosis)
debe intervenirse, al haber tasado la
incidencia de morbilidad neurolégicaen
cercadel 27% [18]. En estas reinterven-
ciones el riesgo de ictus se cifra en un
1,5-7% [19-21]. Pero donde existe una
mayor morbilidad es en la afectacién de
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factorespreoperatorios: sexo, clinicayfacto-
resderiesgo de arteriosclerosis (hipertension
arterial, tabaquismo, diabetes y dislipemia)y
peroperatorios que influyen en su aparicion.
Pacientes y métodos. Entre enero de 1997y
diciembrede 1998 sellevaronacabo 152 trom-
boendarterectomias(TEA)carotideasen 147
pacientes. El grupoloformaban 128 hombres
yvI9mujeres. En75 casoslospacientesnomos-
traronclinicaalguna; porel contrario, en77
casoslaintervencionsellevoacabo enesteno-
sis sintomdticas (39 ataque isquémico transi-
torio, 20accidente cerebrovascular, 12 amau-
rosisfugazyseis casospor clinicaneurologica
nofocal). Elgradode estenosisfue: 148 casos
conestenosis superiores al 70%, por cuatro

casosconestenosis situadasentre el 50-70%.

Atodoslospacientes seles realizo un control
ecogrdfico cada 6 meses, y se determingo el
gradodereestenosis, asicomo las caracteris-
ticas de las mismas.Resultados. Sedescubrie-
ron 17 reestenosis, lo que suponeun 11,2% de
las cardtidas intervenidas. El estudio estadis-
ticodelosfactorespreoperatoriosmostrodi-
ferenciasignificativa(p<0,005)enelsexode
los pacientes; asi, el 26,3% de las mujeres
intervenidas mostraron signos de reestenosis,
porun9%delosvarones. De los factores pe-
roperatorios, se objetivo unamayorinciden-
ciadereestenosis(p<0,005) enlas endarte-
rectomias cerradas sinparche, 38,1% porun
5,1% en las que se utilizo el parche. En los
pacientes que se interpuso una derivacionse
observounarecurrenciade estenosisdel or-
dendel28,5%, dato sinrelevancia estadisti-
ca, porelescasontimerode casos(dosde sie-
te). Conclusiones. En nuestra serie hemos
descubiertoun11,2% de reestenosis. El sexo
femeninoyelcierredirectodelas TEA sonlos
tinicos factores relacionados conla recurren-
ciade las estenosis. | ANGIOLOGIA 2002, 54:
326-32]

Palabras clave. Arteria carotidainterna. En-
darterectomia. Endoprotesis. Estenosis caro-
tidea. Parche. Reestenosis.
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sexo, sintomatologia e factores de risco da
arteriosclerose (hipertensdo arterial, tabagis-
mo, diabetes e dislipidemia) e pré-operatori-
os que influenciam o seu aparecimento. Do-
entes e métodos. Entre Janeiro de 1997 e
Dezembrode 1998, efectuaram-se 152 trom-
boendarterectomias(TEA)carotideasem 147
doentes. O grupo era formado por 128 ho-
mens e 19mulheres. Em 75 casos os doentes
ndomostraram qualquer sintoma; pelo con-
trdrio, em7 casos ainterven¢do foirealizada
emestenoses sintomdticas (39 acidente isqué-
micotransitorio, 20 acidente cérebro-vascu-
lar, 12 amaurosefugaze seis casos por clinica
neurologicando focal). O grau de estenose
foi: 148 casos comestenoses superioresa70%,
emrelagdo a quatro casos comestenoses situ-
adas entre 50-70%. Todos os doentes foram
submetidos aum controlo ecogrdfico cada6
meses, e determinou-se o grau de re-estenose,
assim como as caracteristicas das mesmas.
Resultados. Descobriram-se 17 re-estenoses,
oquesupoe 11,2%das carotidas submetidas
aintervengdo. O estudo estatistico dosfacto-
respré-operatoriosmostroudiferengasigni-
ficativa (p<0,005) no sexo dos doentes; as-
sim, 26,3% das mulheres operadas mostraram
sinais de re-estenose, em relacdo a 9% dos
homens. Dosfactores pré-operatorios, objec-
tivou-se umamaiorincidéncia de re-esteno-
ses(p<0,005)nas endarterectomiasfechadas
sempatch, 38,1%contra5, 1 %onascom patch.
Nos doentes que se submeteram abypass, ob-
servou-se umarecorrénciade estenoses da or-
demde28,5%, dado semrelevanciaestatisti-
ca, pelo escassoniimerode casos (dois de sete).
Conclusdes. Na nossa série, descobrimos
11,2% de re-estenoses. O sexo feminino e o
encerramentodirectodas TEA sdoosiinicos
factoresrelacionados comarecorrénciada
estenose. [ANGIOLOGIA 2002; 54:326-32]
Palavras chave. Artéria cardtida interna.
Endarterectomia. Estenose carotidea. Patch.
Re-estenose. Shunt.



