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Resumen

Objetivo. Evaluar las complicaciones perioperatorias
y a largo plazo en pacientes tratados mediante endarte-
rectomia por estenosis carotidea en nuestro Servicio.

Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo de 97
endarterectomias realizadas por 6 neurocirujanos en 90
pacientes entre enero de 1995 y diciembre de 2003. Diez
de los pacientes fueron mujeres. La mediana de edad
fue 69 afios (rango 38-86). Siete pacientes se intervinie-
ron bilateralmente. Ochenta y cuatro estenosis fueron
mayores del 70%. El niimero de cirugias anual por ciru-
jano fue de 3 (rango 0-10). El seguimiento clinico fue de
121 dias, (rango 8-2106).

Resultados. Fallecieron 4 pacientes en el post-
operatorio inmediato y otros 4 presentaron déficits
neurologicos afiadidos, con una morbimortalidad de
8'9% de los pacientes y 8'2% de las cirugias. Cuatro
pacientes se reintervinieron, 1 por déficit neurolégico
inmediato y 3 por hematoma quirtrgico. Hubo afecta-
cién transitoria de nervio periférico en 8 pacientes y se
registraron 21 complicaciones médicas asociadas. Pos-
teriormente 7 pacientes fallecieron (6 por ciancery 1 por
cardiopatia) y S presentaron ictus (3 ipsilaterales y 2 de
otra localizacion). En el ultimo control postoperatorio
por imagen, a los 52 (0-2832) dias, se constataron 7 este-
nosis en la arteria operada.

Conclusiones. La endarterectomia carotidea puede
realizarse con razonable seguridad en centros con bajo
volumen de pacientes, con métodos sencillos y con
resultados aceptables. El conocimiento de los resulta-
dos reales obtenidos en cada centro es importante para
mejorarlos.

PALABRAS CLAVE: Endarterectomia carotidea. Compli-
caciones. Mortalidad. Control de calidad. Evaluacion de
riesgos. Seleccion de pacientes.
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Summary

Objective. To assess perioperative and long-terco
morbidity in patients diagnosed of carotid stenosis sub-
mitted to our Department for surgical endarterectomy.

Patients and methods. A retrospective study of 97
endarterectomies performed by six neurosurgeons in
90 patients treated between january 1995 and decem-
ber 2003. Ten patients were women. Average mean age
was 69 years-old (range 38-86). Seven patients were
treated bilateraly. Eighty-four stenosis were greater
than 70%. Annual number of interventions per surgeon
was 3 (range 0-10). The median follow-up was 121 days,
(range 8-2106).

Results. Four patients died perioperatively and
another 4 developed new neurologic deficits. The com-
bined morbiditymortality rate was 8'9% of the patients
and 8'2% of the surgeries. Four patients needed rein-
tervention, because of immediate postoperative new
deficit (one) and surgical hematoma (three). Transient
peripheral nerve palsy occurred in 8 patients and 21
medical complications were registered. In the long
term, 7 patients died (6 because of cancer and 1 because
of cardiopathy) and 5 presented neurologic events (3
ipsilateral and 2 in other locations). Last postoperative
image control, performed on average after 52 days (0-
2832), revealed 7 estenosis of the treated artery.

Conclusions. Carotid endarterectomy can be safely
performed in low-volume centers with acceptable
results and reasonable morbidity and mortality rates
when simple techniques are used. We consider crucial
to evaluate self complications and results in order to
improve them.

KEY WORDS. Carotid endarterectomy. Complications. Mor-
tality. Quality control. Risk assessment. Patient selection.

Abreviaturas. CASANOVA: Carotid Artery Stenosis with Asym-
ptomatic Narrowing: Operation Vs Aspirin. ECST: European
Carotid Surgical Trial. EEG: Electro EncefaloGrama. NASCET:
North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial. RM:
Resonancia Magnética. TAC: Tomografia Axial Computarizada.

93



Castilla y col

Introduccion

La enfermedad carotidea se considera responsable de,
al menos, 20-30% de los ictus cerebrales!**¢’. Estos supo-
nen la tercera causa de muerte en los paises industrializa-
dos*®. La limitacion que padecen los enfermos con secuelas
neurologicas postictales altera significativamente su calidad
de vida y su entorno socio-familiar. El envejecimiento pro-
gresivo de la poblacion hace el problema mas significativo,
pues la prevalencia de estenosis carotidea asintomatica en
la poblacién oscila entre 0'5 y 10% a medida que aumenta
la edad del sujeto’ y la incidencia y prevalencia de ictus
aumenta también con la edad, dandose el 80% de ellos en
mayores de 65 afios’.

Varios estudios han demostrado la efectividad de la
endarterectomia carotidea para prevenir infartos cerebra-
les en pacientes sintomaticos con moderado-alto grado de
estenosis. La morbimortalidad quirargica, en relacion con
las caracteristicas del paciente y del cirujano es un factor
importante a tener en cuenta respecto a la decision tera-
péutica!6-2427:4630535662 T ag indicaciones quirurgicas se van
extendiendo de nuevo cada vez mas, incluso para pacientes
de alto riesgo quirGrgico o ancianos’*, a veces exce-
diendo las recomendaciones establecidas, especialmente en
pacientes asintomaticos de alto riesgo®.

La terapia endovascular con eficacia y morbilidad
mayor similares, permite evitar complicaciones menores
asociadas a la cirugia'*. Generalmente aun no se consi-
dera un tratamiento plenamente equiparable al quirtr-
gico!#19404447 'y e recomienda reservarlo para los pacientes
en quienes el riesgo de una endarterectomia es prohibitivo
clinica o técnicamente®**,

No basta con extrapolar los resultados de los estudios
randomizados a todos los pacientes y cirujanos, sino que es
necesaria una adecuada seleccion de los pacientes a tratar.
Se deben conocer ademas las caracteristicas de cada centro
en particular para una decision individualizada, realizando
auditorias periddicas?##836, El presente estudio pretende
aclarar los resultados de la endarterectomia quirtrgica en
nuestro Servicio, y lo que realmente podemos ofrecer a
los pacientes, presentando nuestra experiencia con dicha
técnica desde el punto de vista de la morbimortalidad.

Pacientes y métodos

Se analizan retrospectivamente las historias clinicas
de los pacientes intervenidos mediante endarterectomia
carotidea en el Servicio de Neurocirugia del Hospital
"General Yagiie" entre enero de 1995 y diciembre de 2003.
Los pacientes fueron remitidos por la Seccién de Neurolo-
gia, tras haber presentado sintomatologia correspondiente
con la arteria estenosada.

La técnica quirargica que se empled corresponde a las
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descripciones habituales'>**# (Figura 1). En resumen, bajo
anestesia general (salvo 4 casos), se abre longitudinalmente
la piel y el platisma y se diseca anteriormente al musculo
esternocleidomastoideo, dividiendo la vena facial y sepa-
rando la vena yugular interna lateralmente. Se aislan la arte-
ria cardtida comun y sus ramas del conectivo adyacente. Se
clipan los vasos (arteria tiroidea, carétida interna, comuin y
externa, en ese orden) tras heparinizacion sistémica y con
elevacion previa de la tension arterial, sin depresion barbi-
turica ni monitorizacién neuroldgica, y se abre la arteria. La
placa se diseca preferiblemente en una pieza, y se retiran
exhaustivamente sus restos. Los vasos se desclampan tem-
poral e individualmente para facilitar la salida de restos de
placa y luego se retira el clampaje en orden inverso al de
colocacion. Se emplea una sutura simple sin parche para
el cierre. La heparinizacidn se revierte con protamina y se
cierra la herida tras una cuidadosa hemostasia, dejando un
drenaje aspirativo. El paciente se despierta en quiréfano.
Luego pasa a la unidad de recuperacion post-anestésica
o unidad de cuidados intensivos y posteriormente a la
planta.

El diagnoéstico y grado de estenosis carotidea, se hizo
con eco-Doppler y se confirmé mediante angiografia. La
angio-TAC y angio-RM se emplearon ocasionalmente
(Figura 2). Se clasificaron a los pacientes en varias cate-
gorias: menores del 70% (<70%), entre el 70 y 79%, entre
el 80 y 89%, entre 90 y 99%, y aquellas con obstruccion
completa del flujo. Las diferencias entre las mediciones
obtenidas mediante eco-Doppler y las obtenidas mediante
angiografia fueron estudiadas mediante pruebas estadisti-
cas de contraste de hipdtesis, asumiendo que se trataba de
datos categoéricos ordenados mediante una escala ordinal,
y que los intervalos de la escala representan diferencias
iguales en los estadisticos que calculamos?.

El seguimiento se realizd en la consulta externa de
Neurocirugia, y consistié en una valoracion clinica y un
control eco-Doppler unas semanas tras la intervencion en
la mayoria de los pacientes y posteriormente segun evolu-
cion. También se han recogido datos pertinentes de otras
consultas o ingresos cuando se dispuso de ellos.

Se describen los casos de éxitus perioperatorios y
tardios, complicaciones neurologicas inmediatas y a
largo plazo, complicaciones de la cirugia que requirieron
reintervencion o alargaron el tratamiento, reestenosis y
otras morbilidades

Resultados
Pacientes y procedimientos
Entre enero de 1995 y diciembre de 2003 se practicaron

en nuestro servicio 97 intervenciones en 90 pacientes (80
varones y 10 mujeres) con estenosis carotidea. La mediana
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Figura 1. A: Exposicion de una bifurcacion carotidea derecha antes del clampaje y arteriotomia. Se ha colocado un clip en
la arteria tiroidea y se han rodeado las cardtidas comun, interna y externa con sendas cintas.

B,C,D,E: Tras clampar los vasos y abrir la pared arterial, se elimina progresivamente la placa ateromatosa y sus restos.
F: Aspecto final de la arteriotomia suturada.
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de edad fue de 69 afios, rango 38-86. Nueve de los pacien-
tes tenian 80 o mas afios y 11 de ellos menos de 60 afios
en el momento de la cirugia. Se intervinieron 47 carotidas
derechas y 42 izquierdas. Se realizaron una mediana de 10
cirugias por afio, rango 8-15. Cada cirujano realizd entre
4 y 46 intervenciones en el periodo estudiado, con una
mediana anual de 3, rango 0-10.

Las caracteristicas preoperatorias de los pacientes segun
varias escalas se muestran en la Tabla 1 y los antecedentes
clinicos en la Tabla 2.

Once pacientes fueron operados bilateralmente (Tabla
3). Se han excluido de la consideracidn del presente estudio
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Figura 2. Imagen de la este-
nosis de la arteria carotida
interna de un paciente
mediante angio-resonancia
(A) y angiografia digital
convencional (B).

cuatro de sus intervenciones: una paciente (1r) con una obs-
truccién completa de la cardtida interna que se rellenaba
retrogradamente a través de la externa y que le producia
clinica ipsilateral, se tratd mediante una endarterectomia
carotidea externa sin complicaciones perioperatorias.
Posteriormente fue intervenida de una estenosis progresiva
de la carétida interna del otro lado. Sélo se ha conside-
rado en el presente analisis la segunda cirugia. Otras tres
endarterectomias practicadas en dos varones y una mujer
por el servicio de Cirugia Vascular (CV) 3 afios antes, 2
meses y 2 afios después de nuestros procedimientos tam-
poco han sido incluidas en el presente estudio.

Tabla 1
Datos clinicos preoperatorios (*)
ASA 1 /4 I w V
- 48 43 5 -

Rankin 0 1 n I V14 V VI

43 16 21 13 3 - -
Can 100 95 90 85 80 75 70 60 55 30 25

48 16 7 6 4 6 1 2 3 2 1

* en un paciente con datos incompletos no se puede determinar su clasificacion. Rankin (escala de Rankin modificada). ASA (escala de

gradacion de riesgo anestésico de la American Society of Anestbesiologists). Can (escala neuroldgica canadiense).
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Tabla 2
Antecedentes clinicos
Antecedentes por pacientes todos Operados de un lado Operados bilateralmente

Infarto cerebral 49 45 4
Isquemia temporal 41 37 4
hipertension arterial 39 35 4
hiperglucemia 25 22 3
hiperlipidemias 34 31 3
patologia pulmonar 18 17 1
cardiopatia

- enfermedad coronaria 12 12 0

- infarto miocardio 16 14 2

- angor 11 9 2

- insuficiencia congestiva 1 1 0

- arritmia 14 12 2

- valvulopatia 4 2 2
vasculopatia periférica 20 17 3
cirugias previas 41 36 5
Otras patologias asociadas previas 27 23 4
tabaco 48 41 7
alcohol 32 28 4
obesidad 9 9 0

La Seccién de Neurologia estudio y sigui6 a los pacien-
tes clinicamente y en su laboratorio de ultrasonografia,
remitiéndonos los pacientes con sintomatologia corres-
pondiente con una arteria estenosada mas del 70% o con
una placa irregular y ulcerada. La sintomatologia se habia
resuelto completamente en el momento de la cirugia en
45 casos, pero 51 pacientes se operaron con secuelas en
grado variable en el momento de la cirugia; cuatro de estos
pacientes presentaban afectacion ocular, no reflejada en la
escala canadiense (Tabla 1). De los operados bilateralmente,
uno tenia sintomatologia bilateral, los otros 7, con
sintomatologia debida a la cardtida operada inicialmente,
se intervinieron de la arteria contralateral por presentar en
ella una estenosis significativa o una placa irregular. No se
excluyeron pacientes por motivos clinicos o de edad, siem-
pre que aceptaran los riesgos de la intervencion.

El diagnéstico y grado de estenosis carotidea, se hizo
mediante ecografia en todos los casos, aunque en tres
pacientes el estudio no fue valorable. Se confirm¢ angio-
graficamente en todos, salvo en 2 pacientes, en que se

practico angio-RM en su lugar. No se han reflejado com-
plicaciones neuroldgicas relacionadas con la angiografia.
Ademads, se practicaron preoperatoriamente angio-TAC en
1 y angio-RM en 11 pacientes (Figura 2).

El control postoperatorio fue con eco-Doppler en 83
casos, 15 con angio-RM, 1 con angiografia intraoperatoria,
1 con angio-TAC. Dos pacientes no han sido seguidos pos-
teriormente.

Las diferencias en el grado de estenosis medidos
mediante eco-Doppler y angiografia en 121 carétidas no
fue estadisticamente significativa (p asociada a la t de Stu-
dent-Fisher para datos pareados de 0'27). Trece cardtidas
operadas presentaban una estenosis menor del 70%, 22
entre 70 y 79%, 38 entre 80 y 89%, 24 entre 90 y 99%.

Los pacientes presentaban preoperatoriamente en la
TAC y/o RM craneal alteraciones ipsilaterales en 36,
contralaterales en 6, y multiples en 24.

En relacion con la situacion de la cardtida interna
contralateral las complicaciones se valoran en la Tabla 4.

Dependiendo de su situacion clinica y momento de la
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Tabla 3
Pacientes operados bilateralmente
1“cirugia % est 2%cirugia % est Intervalo entre| complicaciones complicaciones
cirugias postoperatorias tardias
14/11/95 80-89 9/12/96 80-89 390d Desorientado tras
2% cirugia
29/7/96 (CV) - 1/6/99 80-89 1036 d
17/3/97 70-79 | 21/4/97 70-79 34d Infeccion urinaria
tras 2° cirugia
15/6/98 <70 22/6/98 <70 7d Reoperado por sangrado | Pérdida visidn ictal
en 2° cirugia
24/11/98 70-79 | 30/11/98 70-79 6d
9/2/99 80-89 2/3/99 80-89 21d Desorientado tras
2% cirugia
24/6/99 <70 28/2/01 (CV) | <70 615d
18/10/99 70-79 10/1/00 70-79 84d
9/5/00 90-99 | 24/7/00 (CV) | 90-99 76 d
13/12/01 (rr) | 100 7/2/02 80-89 54d
15/1/02 80-89 | 21/2/02 <70 36d

% est: grado de estenosis de la arteria operada; CV: intervenciones realizadas por el servicio de Cirugia Vascular; rr: endarterectomia de
carodtida externa por obstruccion completa de la interna con relleno retrogrado.

cirugia, los pacientes se trataron con heparina intravenosa
hasta el momento de la intervencion, con heparina de bajo
peso molecular o mediante antiagregantes (Tabla 5).

Se trataron con anestesia locorregional cuatro pacientes
con obstruccidn contralateral. Con edades entre 63 y 77 afios,
no presentaban sintomas establecidos al operarlos, salvo uno.
En el postoperatorio, uno de ellos tuvo una afectacion facial
y otro una paralisis vocal que recuperaron completamente.

Cada paciente permaneci6 en el quiréfano una mediana

de 180 (rango 105-315) minutos, con un tiempo de clam-
paje de 20 (8-50) minutos y unas tensiones sistolica y dias-
tdlica durante el mismo de 150 (110-180) y 70 (40-100)
mm Hg respectivamente.

Diez pacientes pasaron a la unidad de recuperacion
post-anestésica o a la unidad de cuidados intensivos y luego
a la planta ese mismo dia. Los demas fueron trasladados a
la planta al dia siguiente, salvo en 14 ocasiones que requi-
rieron varios dias.

Tabla 4
Complicaciones segiin el estado de la arteria contralateral a la operada
Contralateral NCcir ComplNLpostop ComplNLtardias Exitus
Oclusion 11 1 0 1
Estenosis 40 2 2 2
Normal 46 1 4 1
Total 97 4 6 4

N° cir: Nimero de cirugias; CompINLpostop: complicaciones neurologicas centrales en los 30 dias tras la cirugia; ComplINLtardias:

complicaciones neuroldgicas centrales tras los primeros 30 dias de la cirugia; Exitus: exitus perioperatorios.
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Tratamiento preoperatorio segin situat?(?;acfinica y complicaciones postquirirgicas
Tratamiento | Todos | Estenosis Obstruccion Clinica establecida CoNL | Coex | Cohtma| Reint
preoperatorio contralateral contralateral al operarse
ac 26 13 4 16 2 3 3
hb 26 10 0 11 1 0 0
ag 45 17 7 24 1 1 1
Total 97 40 11 51 4 4 14 4

ac: anticoagulacion; hb: heparina de bajo peso molecular; ag: antiagregante; CoNL: complicaciones neurologicas centrales; Coex:
pacientes fallecidos en los 30 dias de la cirugia; Cohtma: hematoma postquirirgico; reint: pacientes reintervenidos en el postoperatorio

inmediato.
Tabla 6
Pacientes fallecidos y con complicaciones neurolégicas perioperatorias
Exitus
Sexo | Edad | Lado | % Estenosis Contralateral Clinica Can |tk | ASA | Imagen| Trto
a v 78 I 90-99 Normal Establecido 25 13 3 IPs ac
b \% 76 I 80-89 Obstruida Establecido 95 | 1 2 Mtp | ag
c \Y 80 D <70 Estenosis Asintomatico| 100 | 0 | 3 Mtp | ac
d v 74 D 80-89 Estenosis Establecido 85 | 2 3 Mtp | ac
Complicaciones neurologicas
sexo | edad | Lado | % Estenosis Contralateral Clinica Can |tk | ASA | Imagen |Trto
e \% 76 I 80-89 Estenosis Asintomatico | 100 | 0 2 No hb
f \% 58 I 90-99 Obstruida Establecido 95 |1 2 Mtp | ac
g \Y 77 D <70 Estenosis Asintomatico | 100 | 0 | 2 Ips ag
h v 68 D 80-89 Normal Asintomatico | 100 | 0 | 2 Mtp | ac

Sexo V: varon; Lado operado I: 1zquierdo, D: derecho; % estenosis: grado de estenosis de la arteria operada; contralateral: situacion de la
arteria contralateral a la operada; Clinica: sin alteraciones neuroldgicas o con déficit establecido en el momento de la cirugia; gradacion
seguin escalas Can: escala neurologica canadiense; rk:escala de Rankin modificada; 4S4: escala de gradacion de riesgo anestésico de la
American Society of Anesthesiologists; imagen preoperatoria por RM y/o TAC; Ips: lesiones isquémicas ipsilaterales a la carotida ope-
rada; Mip: lesiones multiples; Trfo: tratamiento en el momento de la cirugia con: ac. Anticoagulacion con heparina iv; 4b: heparina de bajo

peso molecular; ag: antiagregante

Los pacientes ingresaron en nuestro Servicio desde la
consulta de Neurologia o fueron trasladados en el mismo
ingreso desde la planta de Neurologia. Estuvieron ingre-
sados una mediana de 14 dias, (rango 3-90), siendo la
estancia postoperatoria de 4 dias (rango 2-30). La cirugia
se realizo a los 28 dias (rango 2-605) del diagndstico ultra-
sonografico y a los 14 (1-455) dias de la arteriografia. El
ultimo control por eco-Doppler tras la operacion fue a los
52 (0-2832) dias. Se revisaron clinicamente los pacientes
121'5 (8-2106) dias tras la cirugia. Los 12 fallecidos lo

fueron a los 211'5 (2-1608) dias de la intervencion.
Complicaciones perioperatorias

Ocurrieron 4 exitus perioperatorios (4'4% de pacientes,
4'1% de cirugias) (Tabla 6)

a. Un paciente muri6 en su domicilio a los 19 dias de

la cirugia, por causas no determinadas. Tenia antecedentes
de enfermedad pulmonar obstructiva croénica, fibrilacion
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auricular y enfermedad vascular periférica.

b. Otro paciente fallecio por disociacidon electromeca-
nica cardiaca a los 2 dias de su endarterectomia. Entre sus
antecedentes constan diabetes, consumo de tabaco y alco-
hol e infarto cerebral 5 afios antes, un probable infarto infe-
rior detectado en el electrocardiograma sin clinica reflejada
previamente.

c. Un tercer paciente fallecio por neumonia 22 dias des-
pués de ser operado. Fue tratado anteriormente por arritmia
cardiaca. hipertension arterial y enfermedad pulmonar cro-
nica.

d. Finalmente, un paciente fallecio por infarto cerebral
masivo ipsilateral a los dos dias de la intervencién. Padecid
previamente un infarto de miocardio.

Sucedieron 4 casos de empeoramiento neuroldogico
postquirirgico (4'4% de pacientes, 4'1% de cirugias)
(Tabla 6)

e. Un paciente presenta postoperatoriamente una
paresia leve en mano con posterior mejoria. Se encontraba
en tratamiento por hipertension arterial.

/- Otro paciente, con hemiparesia casi recuperada pre-
viamente a la cirugia, despierta hemipléjico, mejorando
posteriormente. Su historia previa incluia tabaquismo e
hipertension arterial.

g. Un paciente sufrié un infarto de la capsula interna
debido a una diseccion carotidea. Su hemiparesia izquierda
mejord a largo plazo. Entre sus antecedentes, constan
enfermedad vascular periférica, tabaquismo y episodios
isquémicos transitorios repetidos.

h. Otro paciente, con parestesias en hemicara y miembro
superior izquierdos, sufrid una paresia leve en el miembro
superior izquierdo tras la intervencién. Tenia antecedentes
de hipertension arterial, hiperlipidemia y tabaquismo.

En 4 pacientes (4,1% de cirugias) hubo que reabrir la
herida en el postoperatorio, uno en el mismo momento de
despertarlo por hemiparesia (se realizé un estudio con con-
traste intraoperatorio que no mostro alteraciones evidentes,
pero no se reabrid la arteria) y otro antes de despertarlo por
sangrado abundante por drenaje (sin encontrar alteraciones
significativas en la arteriotomia); otros dos pacientes, horas
después, por hematoma local con compromiso de la via res-
piratoria. Tres de ellos fueron tratados con anticoagulacion
hasta la cirugia y uno con antiagregantes. Un paciente con
una neoplasia cervical operada y radiada requiri6 una fra-
queostomia por obstruccion de via aérea a los 5 dias de la
endarterectomia, sin complicaciones a nivel de la herida.

Otros trastornos perioperatorios encontrados en estos

pacientes fueron: fibrilacién auricular en 2; infeccion uri-
naria en 2; una molestia dental achacada a la intubacion,
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un cuadro febril no filiado y otro achacado a infeccidon de
via central; crisis de artritis gotosa aguda en I; neumonia
en 2 (una fue causa del exitus); sindrome transitorio de
secrecion inadecuada de hormona antidiurética en 1;
hipertension arterial que requirid tratamiento especifico en
7 e hipotension arterial en otro. Un paciente reingresé por
infeccion superficial de la herida y otro preciso atencion en
urgencias por un flemén dentario varios dias tras su alta.
Se constataron 6 paresias faciales, una del hipogloso,
y otra del nervio recurrente, todas transitorias. Hubo
hematoma de la herida tras 14 cirugias, pero solo 3 de los
pacientes fueron reoperados debido a ello. De estos casos, 6
fueron tratados con anticoagulacién hasta la cirugia, 4 con
antiagregante, 4 con heparina de bajo peso molecular.

Complicaciones postoperatorias a largo plazo

7 pacientes (7'8% de los pacientes) han fallecido poste-
riormente por otras causas (uno operado bilateralmente), 6
por céancer a los 0'5-4 afios de la cirugia y 1 por cardiopatia
a los 3 aflos.

Se contabilizan 5 pacientes con nuevos episodios icta-
les a largo plazo, tres de ellos (3'3% de los pacientes, 3'1%
de las intervenciones) en relacion con la arteria operada:

-. Un paciente tuvo episodios repetidos de hemiparesia
derecha al afio de una endarterectomia izquierda. Se evi-
denci6 una estenosis izquierda del 70%, pero no acepto ser
reintervenido, falleciendo por una neoplasia broncogénica
a los 3 afios de la cirugia.

-. Otro paciente presentd episodios bilaterales multiples
a los 4 afios tras una cirugia derecha. Present6 una estenosis
del 60% en la arteria operada. Esta situacion se sigue de
un deterioro general progresivo y severo que descarta la
reintervencion.

-. Se reflej6 una hemianopsia ictal con pérdida de vision
periférica en ojo derecho en un paciente con cirugia bilate-
ral dos afios antes, ambas cardtidas estaban permeables.

-. Un ictus cerebeloso produjo ataxia residual en un
paciente a los 5 afios de una endarterectomia derecha, con
control ultrasonogréfico satisfactorio bilateralmente.

-. Otro paciente reingres6 a los cuatro meses por un
cuadro que cursé como un ictus protuberancial izquierdo
transitorio sin estenosis significativa en la cardtida derecha
operada, pero con estenosis contralateral.

Se encontraron 7 estenosis en el control por imagen
(7'2 % de cirugias). Un paciente, con obstruccion en el
postoperatorio inmediato la mantenia a los dos meses. Una
paciente operada por una seudooclusion angiografica, pre-
sentd una oclusion en el control RM y Doppler, sin modi-
ficacion de la clinica. Un paciente con estenosis del 70%,
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con episodios ictales transitorios, prefirié no operarse; otro
con estenosis del 60% y con clinica bilateral, sin problema
cardiaco conocido, no se operd por su mal estado general;
otros 3 pacientes con estenosis significativas permanecie-
ron asintomaticos y no se reoperaron.

Discusion
Morbimortalidad

Hay varios estudios que demuestran la eficacia de la
endarterectomia en mejorar la evolucidon natural del tra-
tamiento médico de la enfermedad ateromatosa carotidea.
En el estudio NASCET, el riesgo de ictus ipsilateral a los
3 aflos es del 28'3% para los pacientes randomizados para
tratamiento médico y del 8'9% para los de tratamiento qui-
rargico®. A los 11'9 meses de seguimiento en el “Veterans
Affairs Study” la frecuencia de ictus fue del 19'4% en
los no operados y del 7'7% en los operados. En el ECST,
la frecuencia estimada de un ictus mayor o muerte a los
tres aflos fue del 26'5% para el grupo control y 14'9% para
el grupo operado®. En ese mismo grupo ECST, el riesgo
de ictus o muerte a los 3 afios en pacientes con estenosis
70-99% en la arteria asintomatica fue de 5'7%?*. El riesgo
de ictus-muerte, tras endarterectomia, es un 40% menor
en las estenosis asintomaticas que en las sintomaticas, de
una manera consistente y generalizable®. Se consideran
como limites aceptables de complicaciones perioperatorias
alrededor del 6% para pacientes sintomaticos'®, del 3%
para los asintomaticos®*%, y del 10% para la enfermedad
recurrente’'. No obstante, las cifras de morbimortalidad son
dificiles de comparar, pues oscilan ampliamente segun los
estudios y segun quién realice el control clinico®.

Nuestra mortalidad y morbilidad neuroldgica central
es del 8'2% de las cirugias. Es mayor que la generalmente
referida en los estudios sobre pacientes sintomaticos (4'l-
7'5%)?:2733423862 v especialmente en los asintomaticos
(2'3-5'4%)!13-26384258 Esta elevada cifra tiene que ver, sobre
todo, con la mortalidad de nuestra serie: hemos tenido 4
muertes perioperatorias (4'1% de las cirugias), mientras
que las cifras reflejadas en la literatura oscilan entre 0 y
2% y suelen ser mas bajas que las de morbilidad neuroldgi-
ca?62738315456  Tres de los cuatro fallecidos en nuestro
centro lo fueron por causas sistémicas no neuroldgicas,
posiblemente en relacion con su patologia concomitante.

La cifra de complicaciones neuroldgicas (4'1% de las
cirugias), aunque alta, se compara mejor con las de otras
series, que oscilan entre 9'9%'" y 0'7%?, incluido el 52%
del reciente estudio multicéntrico espafiol®*. En nuestra
serie las complicaciones se distribuyen ampliamente
durante los afios y entre los cirujanos. Para el grupo de
Rothwell, si la relacién de exitus respecto a los ictus no
fatales es significativamente superior a una relacion 6/1,
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deba tenerse en cuenta la posibilidad de que algunos ictus
no fatales hayan pasado desapercibidos®?. En nuestro caso,
nos parece que el seguimiento ha sido adecuado en las pri-
meras horas, que es cuando se producen la mayoria de las
complicaciones?®, y casi todos los pacientes han podido
ser controlados en el postoperatorio, al menos inicial-
mente. Sin embargo, el control postoperatorio no ha sido
protocolizado a largo plazo ni con revision externa, lo que
con seguridad habria aumentado las cifras de complicacio-
nes59,62.

Otras complicaciones

Tuvimos en esta serie 4 reintervenciones (4'1% de las
cirugias), uno por déficit neurologico al despertar y tres por
hematoma cervical. En el primero no se encontré oclusion
o trombo. En 3 pacientes del estudio NASCET, reoperados
por déficit inmediato no se encontraron anomalias signi-
ficativas, pero en 9 con déficit diferido unas horas, habia
oclusion o trombo en todos?’. La actual tendencia a no inte-
rrumpir la antiagregacion®, y el uso de anticoagulacion en
los casos progresivos o de repeticion, hace que la cifra de
hematomas sea alta, pero s6lo ha habido que intervenir una
parte y en ningun caso hubo consecuencias graves como
en otros estudios'*?. El nimero de hematomas operados
es comparable a otras series!>14?79638  aunque también se
refieren cifras tan bajas como 0'4%*.

La infeccidn de herida se reporta solo ocasionalmente,
nuestro 1% es un intermedio entre el 2% del estudio
NASCET? y el deseable 0% del CASANOVAP". La inci-
dencia de afectacion de nervio periférico, 8'2%, es com-
parable a algunos estudios cooperativos?’, pero en ambos
casos superior al 3-5'1% de otras series!>*#443638 E] evitar
este tipo de morbilidad es una de las posibles ventajas de
los procedimientos endovasculares'*.

Diversas complicaciones médicas se produjeron en el
8'1% de los pacientes operados en el estudio NASCET>?
y 4'5% en el CASANOVAP®, siendo hasta tres veces
superiores en los pacientes operados que en los tratados
conservadoramente®>. En nuestra seriec han supuesto el
22'6%, en general transitorias y sin repercusion significa-
tiva para el paciente. Fueron variadas, en dos pacientes
fatales, otras veces vagas, y en general dificiles de evaluar
en relacion con las alteraciones propias del enfermo y de
los sucesivos procedimientos realizados. Creemos que la
alta incidencia de comorbilidad en nuestros pacientes ha
podido condicionar que uno de cada cinco pacientes preci-
sara tratamiento especifico de alguna patologia preexistente
o sobreafiadida durante el postoperatorio. Se ha dicho que
la tension arterial se inestabiliza en 3/4 de los pacientes
en las primeras horas y se producen hiper e hipotensiones
que pueden asociarse a hemorragia o isquemia®. Uno de
nuestros pacientes con hipertension refractaria periope-
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ratoria requirid reintervencidon por hematoma y presentd
postoperatoriamente crisis y un empeoramiento transitorio
de su déficit previo.

Resultados a largo plazo, nuevos ictus, estenosis u oclu-
sion

En nuestra serie, tras la primera revision programada,
las siguientes revisiones dependian de la evolucion, y no
siguieron un protocolo estricto, si bien los pacientes que
empeoraron volvieron a ser revisados por los neur6logos
0 por nosotros, por lo que no podemos comparar nuestros
resultados con los publicados en los estudios cldsicos. Se
acepta que los episodios isquémicos ocurren principal-
mente en los 2-3 afios siguientes, tanto en los operados
como en los no operados*?. Contabilizamos en nuestro
grupo nuevos episodios ictales en relacion con la arteria
operada en un 3'1%, entre uno y 4 afios después; y otros dos
pacientes presentaron otra sintomatologia isquémica a los
5 afios y a los 4 meses. Las cifras publicadas en otros estu-
dios prospectivos y con control externo son de alrededor
del 30%, aunque sélo son graves en su quinta parte?’.

Tampoco hemos seguido un criterio especifico de con-
trol por imagen tras el primer examen postoperatorio. Por
el tipo de seguimiento que hemos realizado no es posible
confirmarlo, pero parece que la frecuencia de reestenosis
es mayor el primer afio (10%), decreciendo posteriormente
hasta un 1% anual, y con un riesgo relativo de ictus entre
10 y 0'1%2. Nosotros constatamos un 7'2% de estenosis en el
ultimo control de nuestros pacientes. No parece haber dife-
rencia estadistica en la incidencia de episodios transitorios,
ictus o muerte entre pacientes con o sin lesiones recurren-
tes, que segun la literatura tienen una incidencia entre el 10
y 23%". Por otro lado, se considera que el aumento de la
estenosis no debe ser un criterio suficiente para operar a un
paciente asintomatico®. No obstante, los criterios de inter-
vencion, segun la clinica y grado de estenosis, son similares
a los de la primera cirugia, y el riesgo de complicaciones
locales e isquémicas no tiene por qué ser mayor'>®3. Asi,
no hemos reoperado ninglin paciente con reestenosis
asintomatica. Dos de nuestros pacientes con estenosis tras
la cirugia y clinica persistente no aceptaron o no fueron
candidatos a reintervencion. En el multicéntrico espaiiol la
cifra de intervenciones por reestenosis es del 4'1%.

Procedimientos

Por su calidad de detalle, adecuada evaluacion de
la placa complicada y de la patologia intracraneal aso-
ciada, aun consideramos la arteriografia el diagnostico
preoperatorio mas adecuado®. En nuestro caso no ha
habido complicaciones en relacion con el procedimiento,
aunque se ha publicado cifras entre 0'4%* y 1'2%%. Con la
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mejora de los medios diagndsticos alternativos, probable-
mente en ciertos casos de alto riesgo no sea imprescindi-
ble?®2# (Figura 2), sobre todo si se correlacionan bien los
resultados de los diferentes estudios en cada centro, como
es nuestro caso. En dos de nuestros pacientes se sustituyd
por angio-RM satisfactoriamente. El control postoperatorio
de nuestros pacientes ha sido no invasivo.

El tiempo de clampaje no parece estar asociado con una
mayor incidencia de morbilidad neuroldgica postoperatoria
en nuestra serie. Se asume en general que el origen de los
sintomas neuroldgicos del territorio carotideo es embo-
lico*!2, y se estima que los déficits postoperatorios suelen
tener su origen en defectos de la técnica quirurgica mas
que en los efectos hemodinamicos derivados del tiempo
de clampaje, aunque este puede influir’!. Por otro lado, hay
que considerar que al menos un tercio de los ictus en estos
pacientes se deben a patologia cardioembdlica o de otro
tipo’.

En un intento de minimizar las complicaciones de causa
hemodinamica, se han preconizado multiples estrategias.
Por ejemplo, el empleo de shunt. Atin no hay evidencia
cientifica suficiente en cuanto al beneficio de su uso’,
incluso parece que puede ser perjudicial?®*!*¢. Exige una
exposicién anatémica mayor, alarga la duracion del proce-
dimiento y complica su realizacion, por lo que en general
no consideramos necesario su uso. Algunos autores prefie-
ren la proteccion cerebral con barbittricos a altas dosis,
evitando el uso de shunt o de anestesia regional®!, esto
exige una estrecha monitorizacion anestésica y mediante
EEG, que aun asi es de limitado valor en esos casos®.
Otros recomiendan asociar a estas medidas la expansion
de volumen preoperatoria®*. Tampoco existe evidencia
clara del beneficio de la anestesia regional®®. Esta no es
un procedimiento estdndar en nuestro medio, pero se ha
empleado en cuatro de nuestros pacientes mas recientes,
con oclusion contralateral y de més edad que la media. En
todos los casos al clampar la arteria disminuyo el nivel de
conciencia del paciente, recuperandose si se desclampaba,
y sin secuelas neuroldgicas posteriores. No hemos encon-
trado ventajas suficientes como para emplearla de manera
habitual.

Hay una tendencia creciente a utilizar la monitorizacion
perioperatoria intensiva, aunque no se ha correlacionado
claramente con los resultados obtenidos*'**. Probablemente
razones de marketing, legales u otras tengan algo que ver
en esta situacion. En nuestro centro, no hemos dispuesto
hasta recientemente de material y personal para el control
neurologico intraoperatorio y aun no somos capaces de
valorar su utilidad real.

El uso del microscopio es recomendado por algunos
para una mayor precision en la extirpacion de la placa y
sutura del vaso, sobre todo en las lesiones mas proximales®.
Nosotros hemos utilizado ocasionalmente este instrumento
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sin decidirnos claramente por su uso.

Se recomienda no revertir la heparina al finalizar la
endarterectomia para prevenir la aparicidn inicial de trom-
bos y esa es nuestra tendencia actual. Ello obliga a una
hemostasia mas cuidadosa, sin aumentar necesariamente la
cifra de hematomas postquirurgicos®.

Se recomienda con frecuencia el uso de parche para
el cierre arterial. Parece disminuir el riesgo de oclusion
arterial y reestenosis, pero no esta claro si reduce el riesgo
de muerte o ictus'’3. Nos parece que alarga el proce-
dimiento y puede dar lugar a complicaciones afiadidas
propias. Pensamos que es mas importante que su uso el
tratamiento adecuado de la placa y de la pared residual y la
posterior y persistente educacion del paciente en el control
de factores de riesgo ateromatoso. Sin embargo, puede ser
necesario cuando, por problemas técnicos o anatomicos, la
arteria no puede cerrarse sin estenosis significativa.

Andlisis seguin posibles factores de riesgo

Aunque la edad®** y el sexo?’** no parecen influir en
la mortalidad, todos nuestros fallecidos fueron mayores
de 74 afios y varones. En nuestra serie ninguna mujer
(11'1% de los pacientes operados, 10'3% de las cirugias)
tiene mortalidad ni morbilidad neurolégica perioperatoria
ni en el seguimiento posterior. Una presenta hipertension
postoperatoria y dos hematomas en herida, no significati-
vos. En otras series se ha encontrado mayor riesgo quirar-
gico entre las mujeres®-33,

No hemos considerado, a la hora del tratamiento
quirargico, la patologia intracraneal oclusiva asociada,
que puede? asociarse o no tener relacion con una mayor
morbimortalidad'.

Se ha demostrado una relacion inversa de los resultados
con el namero de intervenciones****, y algunos recomien-
dan un niimero minimo anual de al menos 6 cirugias®.
O'Neill’! niega esta relacion a partir de un minimo bianual
de 3 cirugias, pero encuentra influyentes la especialidad
y el tiempo de practica del cirujano: hallé una mayor
morbilidad entre los cirujanos recientemente licenciados
y una mortalidad menor entre los neurocirujanos. La
necesidad de aprendizaje se confirma en un estudio reali-
zado por dos cirujanos®®, en que la morbimortalidad de los
primeros 50 casos fue del 7% y la de los siguientes 50 del
4%. En un reciente estudio en EEUU en el afio 2000, los
neurocirujanos practicaban 5'7 (rango 1-54) endarterecto-
mias al afio mientras que la cifra para cirujanos de otras
especialidades era de 11'1 (rango 1-154)'. En nuestro caso
la mediana de cirugias al afio por cirujano es de 3, (rango
0-10). La necesidad de un numero minimo de cirugias para
garantizar unos resultados aceptables no es un problema
facil de solucionar, pues segun Rothwell*, para demos-
trarse una competencia suficiente en endarterectomias
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en pacientes sintomaticos un cirujano deberia realizar al
menos 150 procedimientos.

La estenosis contralateral, puede ser un factor de
riesgo!1273155:3 - aunque no siempre contraindica la indi-
cacion quirurgica'?. La proporcion de nuestros pacientes
con obstruccién contralateral (11'3%) es algo mayor que
la de otros estudios®. Doce de los 19 pacientes con riesgo
potencial de ictus en la serie de 37 pacientes de Frawley
tenian estenosis >70% u oclusidn contralateral, aunque nin-
guno tuvo un déficit postoperartorio®. En nuestro estudio,
ocurrié un déficit neuroldgico postoperatorio en el 9% de
los pacientes intervenidos con obstruccion contralateral, en
el 5% de los que tenian estenosis contralateral, y en el 2%
de los que no presentaban estenosis contralateral significa-
tiva.

Con los resultados que disponemos, hay que ser cautos a
la hora de la indicacion quirtrgica en enfermos con esteno-
sis carotidea. Parece que la cirugia es contraproducente para
pacientes con menos del 30% de estenosis y no beneficiosa
para aquellos con estenosis 30-49% o casi ocluidos'®®2, no
todos los pacientes con una estenosis sintomatica mayor
del 70% se benefician necesariamente de la cirugia®®!, y
la reduccién de riesgo absoluto es minima en la cirugia
de pacientes asintomaticos. En efecto, uno de nuestros
pacientes casi ocluidos no mejord su sintomatologia ni su
imagen con la cirugia.

Hemos tratado mas pacientes con estenosis grave que
en algunos estudios clasicos. En nuestra serie 13 cardtidas
operadas presentaban una estenosis <70% y 84 una esteno-
sis entre 70 y 99%. La morbimortalidad fue de 2 (15'4%) y
6 (7'1%) casos respectivamente. También en el NASCET?
la morbimortalidad a los 30 dias fue mayor en los 1087
pacientes con estenosis moderada (6'7%) que en los 328
con estenosis graves (5'8%). En la reciente revision del
ECST con mediciones adaptadas a las de NASCET, las
cifras fueron de 7'8% para los 1415 pacientes con estenosis
menores del 70% y 6'1% para los 327 pacientes con mas
del 70% o seudooclusiones®.

La edad de nuestros pacientes, 69 afios de mediana,
es levemente mas alta que los 62'5-67 afios de estudios
cooperativos!#?>2630 Setenta de nuestros pacientes tenian
65 afios 0 mas cuando fueron operados y 9 de ellos 80-86
afios. Actualmente se tiende a aceptar como candidatos qui-
rargicos a pacientes mayores®’>*%, en los que los riesgos
son mas elevados® pero también el posible beneficio es mas
significativo®. Algunos dicen que los pacientes ancianos
aumentan su estancia postoperatoria por complicaciones
menores™, pero en nuestros pacientes de 80 o mas afios, su
estancia ha sido 3 dias (rango 2-22), similar a los 4 (rango
2-30) de toda la serie. Ademas, de los 8 pacientes que pre-
sentaron morbimortalidad, siete eran menores de 80 afios,
y otras morbilidades tampoco fueron especialmente asocia-
das con la edad, por lo que adoptamos para los pacientes

103



Castilla y col

aflosos los mismos criterios que para los demads pacientes.

Actualmente se cree que la cirugia precoz puede ser
beneficiosa® evitando el riesgo de ictus recurrentes si se
sigue el criterio arbitrario de esperar 6 semanas tras la
clinica inicial. La endarterectomia puede realizarse con
relativa seguridad en los 15 dias siguientes a un ictus agudo
no incapacitante®’, y no se recomienda postponerla mas de
30 dias tras un infarto hemisférico no invalidante con este-
nosis mayor del 70%%. Por otro lado, no se deben operar
pacientes con déficits de mas de dos horas de evolucion
u oclusiones carotideas agudas de mas de seis horas de
evoluciéon?!. Como los pacientes con accidentes isquémicos
transitorios “in crescendo” parecen ser los de peor pronos-
tico y no hay diferencias en el numero de ictus entre cirugia
precoz y tardia'®**, hemos acelerado la cirugia en lo posi-
ble en los pacientes con sintomas de repeticidn, pero sin
realizar cirugias de urgencia. En los pacientes estables, el
momento de la cirugia dependid en parte de las disponibi-
lidades de quiréfano, de la situacion clinica y del deseo del
paciente.

En fin, ;Hacemos las cosas bien?

Nuestros resultados son claramente mejorables. El
poner en numeros nuestra actuacion frecuentemente nos
sorprende y siempre aclara las cosas. Como recomienda
el grupo de Reina®, es bueno conocer nuestras cifras
reales y saber qué podemos ofrecer a nuestros pacientes,
lo que, por desgracia, no suele coincidir con los excelentes
resultados obtenidos por buenos especialistas en centros
de calidad. Las causas reales de las complicaciones de los
pacientes no suelen ser evidentes. En general parecen estar
relacionadas con problemas técnicos y las caracteristicas
del paciente. Los primeros dependen de la experiencia y
volumen de intervenciones del cirujano**'54%, pero atin en
manos hébiles, cada paciente es distinto y el reto técnico
y las dificultades intraoperatorias no son excepcionales’.
Es fundamental centrarse en lo que se debe hacer; primero
elegir al paciente adecuado que debe ser intervenido y
no recomendar la cirugia a quien no pueda beneficiarse
de ella; luego, eliminar la placa de una manera completa
y sin causar dafio al paciente, siendo el tipo de técnica y
aparataje empleados de una importancia secundaria si se
consigue este fin. Es dificil saber qué pacientes pueden
beneficiarse de determinadas técnicas (shunt, barbituricos,
parche... ) pues los resultados dependen en gran medida
del que los aplica®, pero quizas sea recomendable evitar
posturas rigidas. Una vez valorada la indicacion quirtrgica
en conjuncion con los neurdlogos, no hemos rechazado
ningun paciente que quisiera operarse a pesar de su edad o
de su situacion clinica. Asi la mitad de ellos tenian un grado
ASATII o IV y 51 tenian algiin déficit neuroldgico estable-
cido en el momento de la intervencion. Si seleccionamos
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mejor los pacientes!®?'4361 probablemente los resultados
generales sean mejores, pero podemos privar a alguno de
un posible beneficio®. En cualquier caso, es necesario una
técnica brillante y un control adecuado de las comorbilida-
des para obtener el mejor resultado posible.

Conclusion

La endarterectomia carotidea es una técnica quirdrgica
establecida en el tratamiento de pacientes que han sufrido
un evento neuroldgico en relacion con estenosis de al
menos el 70% de la luz arterial en la cardtida interna cervi-
cal. La indicacién es mas discutida y en cualquier caso debe
ser individualizada en los pacientes con estenosis de alto
grado pero asintomaticos.

En dicha situacion ademads de la habilidad del cirujano,
los factores clinicos y radioldgicos de cada individuo
juegan un papel importante en la toma de decision. Las
estenosis de bajo grado evolucionan mejor con tratamiento
conservador.

Es evidente que se trata de pacientes con alto riesgo
quirargico, debido a la concurrencia de multiples enferme-
dades asociadas, por lo que las cifras de morbimortalidad
de cada equipo quirurgico son relevantes, y los resultados
deben, en todo caso, superar las expectativas de la historia
natural del proceso. Es aconsejable una monitorizacion
permanente de los resultados en estos pacientes.

Esta es una enfermedad un tanto olvidada por los
Servicios de Neurocirugia de nuestro medio que creemos
necesario retomar dada la complejidad del manejo perio-
peratorio, esencialmente debida a la referida comorbilidad,
que no se limita a la patologia local.

A la vista de la modesta casuistica expuesta, creemos
factible realizar endarterectomias carotideas en centros con
un numero tedricamente bajo de caso anuales, seleccio-
nando correctamente los pacientes, depurando la técnica y
estudiando con rigor los factores que se asocian de forma
individual con un riesgo aumentado de complicaciones. La
revision sistematica de nuestros resultados es un arma mas
en nuestro permanente deseo de mejora.
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Comentario al trabajo: Morbimortalidad en endarterec-
tomia carotidea de J.M. Castilla y cols.
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consecutivos sometidos a una endarterectomia carotidea
en un hospital con bajo volumen de pacientes. Los resul-
tados de un 4 por ciento de mortalidad y del 4 por ciento
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indican que la endarterectomia se puede realizar con
garantias en un centro con bajo volumen de pacientes,
siempre que se sigan los criterios de los autores en cuanto
a correcta seleccion y empleo de una depurada técnica o
puesto en palabras de los propios autores: "primero elegir
al paciente adecuado que debe ser intervenido y no reco-
mendar la cirugia a quien no pueda beneficiarse de ella;
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causar dafio al paciente ...... quizés sea recomendable
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- En primer lugar, me llama la atencién que no men-
cionen el uso del microscopio para la realizacion de la
endarterectomia y sutura de la herida. Nosotros hacemos
uso habitual del microscopio y supone, como en otras
cirugias, un importante avance por razones evidentes.

- En segundo lugar nosotros empleamos sistematica-
mente métodos de monitorizacion encefélica en forma de
EEG intraoperatorio y, inicialmente, DOPPLER transcra-
neal. Ha habido pacientes que han mostrado depresién del
registro EEG y en los que con elevaciéon de la TA se han
recuperado. El DOPPLER transcraneal es algo engorroso y
no guardaba una relacion con los hallazgos de la EEG, por lo
que decidimos dejar de usarlo. Es de destacar que no hemos
precisado colocar ninguin shunt incluso en los pacientes con
oclusién de la cardtida contralateral. No hemos tenido défi-
cits isquémicos postoperatorios en relacion con el clampaje.

- En tercer lugar, me llama la atencion el hecho de que
los autores reviertan la heparina. Creo que no es necesario
y que afiade un riesgo de trombosis innecesario. Nosotros
no revertimos la heparina y, tras un periodo inicial en
que si lo haciamos, tampoco suspendemos la medicacion
antiagregante de los pacientes. No hemos encontrado
mayor incidencia de complicaciones hemorrégicas.

J.M. Cabezudo Artero
Badajoz
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