Comentarios bibliograficos

87

dian ser atribuidas a lesiones carotideas. Tras el cambio de
politica, 61 pacientes con estenosis carotidea unilateral
fueron sometidos a cirugia cardiaca sin revascularizacién
previa. Ninguno de estos pacientes sufrié un ictus durante
los primeros 30 dias del postoperatorio. Estos resultados es-
tan en consonancia con los publicados por Ghosh et al (Eur J
Vasc Endovasc Surg. 2005;29:88-89): 50 pacientes con un
riesgo de ictus (Rl) de 0% Schwartz et al (J Vasc Surg.
1995;21:146-53): 67 pacientes Rl 1-5% Nakamura et al (Ann
Thorac Qurg. 2008;34:1005-8): 29 pacientes Rl 0% o Manabe
et al (Eur J Cardiothorac Surg. 2008;34:1005-8): 41 pacien-
tes Rl 0% HE problema de los estudios mencionados es el
relativo bajo nimero de casos de pacientes incluidos. Asi-
mismo, en la presente serie esdificil valorar cuél es el peso
especifico que podrian tener los ictus asociados a estenosis
carotideas no detectadas antes de la cirugia cardiaca por
adolecer de cribaje carotideo sistematico prequirdrgico.

S valoramos los estudios incluidos en las revisiones siste-
maticas en torno a cirugia simultanea frente a cirugia en
dos tiempos (tanto para endarterectomia carotidea como
para stent de la arteria car6tida), observamos que pocos
incluyen datos de suficiente calidad (heterogeneidad de la
muestra, unilateralidad o bilateralidad de la lesion, endar-
terectomia carotidea profilactica o tras sintomatologia pre-
via, sesgo en la seleccién de pacientes por la tendencia a
intervenir de forma simultanea a pacientes en situacion car-
diolégica masinestable, etc.) como para establecer compa-
raciones que permitan un andlisis adecuado en el supuesto
que ocupa el presente estudio. Heyden et al (Girculation.
2007;116:2036-42), sobre una serie de 334 pacientes con

stent de la arteria car6tida previo a CABG, observaron una
tasa de mortalidad/ ictus a 30 dias de 6,7 % concluyendo
que la baja morbimortalidad de su serie justificaba el trata-
miento en dos tiempos en pacientes con estenosis carotidea
unilateral asintomatica. Sn embargo, los resultados del
presente estudio parecen cuestionar esta afirmacion. En el
metaanalisis de Naylor et al en el que analizaron losresulta-
dosde la cirugia en dos tiempos (stent de la arteria carétida
previo a CABG) en una cohorte de 760 pacientes, predomi-
nantemente con enfermedad carotidea unilateral asintoma-
tica, el riesgo de muerte/ ictus a 30 dias fue de 9,1%(Eur J
Vasc Endovasc Surg. 2009;37:379-87). Ala luz de estosresul-
tados los autores concluyen que la estrategia de revascula-
rizacion en dos tiempos stent de la arteria carétida + GABG
parece una alternativa atractiva y menos invasiva que en-
darterectomia carotidea + CABG. Sn embargo, se cuestio-
nan si es razonable someter a un riesgo del 9%a una
poblacién con patologia carotidea mayoritariamente asinto-
matica.

En conclusion, aunque la serie objeto de este comentario
es pequefna como para aportar conclusiones definitivas,
cuestiona la prevalente opinion de que la cirugia profilacti-
ca (endarterectomia carotidea/ stent de la arteria carétida)
puede disminuir significativamente el riesgo de ictus peri-
operatorio en estos pacientes.
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Objetivo. Los pacientes con aneurisma de aorta abdominal
(AAA) con frecuencia desarrollan aneurismas de la arteria
iliaca comun (AIC). Queremos establecer la historia natural
de las AIC en presencia de AAAy desarrollar un modelo para
predecir su crecimiento.

Meét odos. Los datos se obtuvieron desde un solo centro,
desde 1996 hasta 2006, con pacientes sometidos a control
de su AAA. S recogié el diametro maximo del AAAy de am-
bas AIC anualmente. Una AIC mayor de 16 mm fue conside-
rada como aneurisma. Se aplic6 un modelo de regresion
para predecir la tasa de crecimiento de lasAIC.

Resultados. Se sometié a exploracién mediante eco-
doppler, al menos en dos ocasiones (media: 4; rango: 2-11)
a 191 pacientes con AAA. H diametro medio de las AIC fue

de 12 mm (desviacion estandar: 5,0); el 41%de los pacien-
testuvo una AIC mayor de 16 mm. Una AIC mayor de 16 mm
presentd mayor tendencia a expandirse (81%frente a 53%
p = 0,0001) particularmente en pacientes con un AAAen
expansion (73%frente a 43% p = 0,0005). Un gran diametro
del AAAfue asociado a una mayor AlC (p = 0,0341). H creci-
miento de las AIC fue proporcional al tamano de su linea
basal. Se puede predecir que una AIC de 16 mm alcanzaria
un didmetro de 25 mm (156 %0 5,6 %por ano), y si es de
23 mm, alcanzaria un diametro de 35 mm en 10 afios (152 %
0 5,2%por afno). En total, se puede predecir un crecimiento
de una AlIC en un 5,7 %por ano.

Conclusion. La AIC en presencia de un AAA se expande
con el tiempo. Las AIC mayores de 16 mm tienen mas pro-
babilidad de incrementar su diametro. B seguimiento pe-
riédico con eco-doppler de las AIC menores de 16 mm no
es necesario. Estos datos pueden ser utilizados para ayu-
dar al planteamiento quirdrgico de las AlC en presencia de
un AAA.

Comentario

Se trata de un estudio prospectivo que estudia la historia
natural de los aneurismas de la AIC en presencia de un AAA
pequefio (diametro 3-5,5 cm) e intenta establecer un mode-
lo predictivo del crecimiento de lasAlC entre 16 y 26 mm.



88

Comentarios bibliograficos

Los aneurismas de AIC son mas frecuentes en pacientes
mayores (72,3 £ 0,5 anos), el 99%se describen en AIC, con
predominio del sexo masculino, el 75%de ellos se asocia a
AAAYy existe una similar distribucién entre la arteria dere-
chay laizquierda. Los aneurismas de la AIC pueden ser asin-
tomaticos o sintomaticos, pero debido al espacio existente
en laregion pélvica, los aneurismas de AlC pueden alcanzar
grandes diametros de forma silente hasta que un hallazgo
casual permite realizar el diagnéstico. Cuando dan sintoma-
tologia, generalmente los aneurismas de AIC mayores de
4 cm, suele ser debido ala compresion extrinseca de estruc-
turas vecinas como el uréter, el intestino delgado, la vena
iliaca, el nervio ciatico o el femoral.

B eco-doppler es el estudio complementario para realizar
un diagnoéstico de confirmacién. Ademas, nos permite reali-
zar un seguimiento seguro ya que esta técnica esta disponi-
ble, no esinvasiva, esfacilmente reproducible y no consume
grandes recursos econémicos.

En el trabajo demuestran como las AIC en |os pacientes
con AAA pequerios tiende a expandirse con el tiempo, sobre
todo si el AAA asociado incrementa su diametro. La tasa de
expansion de los aneurismas de AIC depende también del
diametro basal y este estudio muestra como las AIC de mas
de 16 mm de diametro tienen més probabilidad de expan-
dirse. S realiz6 un seguimiento con eco-doppler en el que
se objetivdé cédmo los aneurismas de la AIC de entre
15-30 mm, la mayoria acompafados de AAA, presentan una
tasa de crecimiento de 1 mm por afio, aunque un tercio per-
manecio invariable durante el periodo de estudio (3,4 afios).

COtros autores han descrito una tasa de expansién de 2,6 mm
por afio en AIC con didmetros superiores a los 3 cm, siendo
similar para aneurismas de AIC aislados o acompafiados de
un AAA.

Bl modelo presentado en el estudio es limitado ya que no
puede predecirse el crecimiento de AIC mayor de 26 cm, aun-
que su rotura esrara si su diametro esinferior a 4 cm. Ade-
mas, estos datos no reflejan el impacto de factores de riesgo
como el tabaquismo y la hipertension arterial. Conocer el
comportamiento de las AIC tiene gran importancia a la hora
de plantear el tratamiento quirudrgico de las mismas. Debido
a su lento crecimiento, la reparacion quirdrgica de los aneu-
rismas de AIC pequerios (entre 16-35 mm) vendra condiciona-
da por la necesidad de tratar el AAA concomitante. Asi, ante
una reparacién quirdrgica abierta de un AAA, se recomienda
la reparacion concomitante de las AIC con un didmetro menor
de 18 mm. S se opta por un tratamiento endovascular, es
importante sellar bien tanto la parte proximal como la distal
de la endoprétesis aortoiliaca para evitar el desarrollo de en-
doleakstipo I. Se puede lograr un buen sellado distal con AIC
de 14 mm. Sn embargo, cuando la AIC es 14-20 mm, los en-
doleakstipo | son mas frecuentes, lo cual hace necesario un
cuidadoso seguimiento después del procedimiento debido al
proceso de expansién de la AIC no recubierta.
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