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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.
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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.

Comentario

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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Los aneurismas de AIC son más f recuentes en pacientes 

mayores (72,3 ± 0,5 años), el 99 % se describen en AIC, con 

predominio del sexo masculino, el 75 % de ellos se asocia a 

AAA y existe una similar dist ribución ent re la arteria dere-

cha y la izquierda. Los aneurismas de la AIC pueden ser asin-

tomát icos o sintomát icos, pero debido al espacio existente 

en la región pélvica, los aneurismas de AIC pueden alcanzar 

grandes diámet ros de forma silente hasta que un hallazgo 

casual permite realizar el diagnóst ico. Cuando dan sintoma-

t ología,  generalment e los aneurismas de AIC mayores de 

4 cm, suele ser debido a la compresión ext rínseca de est ruc-

turas vecinas como el uréter,  el intest ino delgado, la vena 

ilíaca, el nervio ciát ico o el femoral.

El eco-doppler es el estudio complementario para realizar 

un diagnóst ico de confi rmación. Además, nos permite reali-

zar un seguimiento seguro ya que esta técnica está disponi-

ble, no es invasiva, es fácilmente reproducible y no consume 

grandes recursos económicos.

En el t rabaj o demuest ran cómo las AIC en los pacientes 

con AAA pequeños t iende a expandirse con el t iempo, sobre 

todo si el AAA asociado incrementa su diámet ro. La tasa de 

expansión de los aneurismas de AIC depende también del 

diámet ro basal y este estudio muest ra cómo las AIC de más 

de 16 mm de diámet ro t ienen más probabil idad de expan-

dirse. Se realizó un seguimiento con eco-doppler en el que 

se obj et i vó cómo l os aneur i smas de l a AIC de ent re 

15-30 mm, la mayoría acompañados de AAA, presentan una 

tasa de crecimiento de 1 mm por año, aunque un tercio per-

maneció invariable durante el periodo de estudio (3,4 años). 

Ot ros autores han descrito una tasa de expansión de 2,6 mm 

por año en AIC con diámet ros superiores a los 3 cm, siendo 

similar para aneurismas de AIC aislados o acompañados de 

un AAA.

El modelo presentado en el estudio es limitado ya que no 

puede predecirse el crecimiento de AIC mayor de 26 cm, aun-

que su rotura es rara si su diámetro es inferior a 4 cm. Ade-

más, estos datos no refl ejan el impacto de factores de riesgo 

como el t abaquismo y la hipertensión arterial.  Conocer el 

comportamiento de las AIC t iene gran importancia a la hora 

de plantear el t ratamiento quirúrgico de las mismas. Debido 

a su lento crecimiento, la reparación quirúrgica de los aneu-

rismas de AIC pequeños (entre 16-35 mm) vendrá condiciona-

da por la necesidad de t ratar el AAA concomitante. Así, ante 

una reparación quirúrgica abierta de un AAA, se recomienda 

la reparación concomitante de las AIC con un diámetro menor 

de 18 mm. Si se opta por un t ratamiento endovascular,  es 

importante sellar bien tanto la parte proximal como la distal 

de la endoprótesis aortoilíaca para evitar el desarrollo de en-

doleaks t ipo I. Se puede lograr un buen sellado distal con AIC 

de 14 mm. Sin embargo, cuando la AIC es 14-20 mm, los en-

doleaks t ipo I son más frecuentes, lo cual hace necesario un 

cuidadoso seguimiento después del procedimiento debido al 

proceso de expansión de la AIC no recubierta.
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