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Resumen

Es de suma importancia para el cirujano general
tener conocimiento de la enfermedad aterosclerotica
de las carotidas, su impacto epidemiologico, mani-
festaciones clinicas, abordaje diagndstico y tera-
péutico, e indicaciones de cirugia basadas en
ensayos clinicos controlados tanto en pacientes
sintomdticos como en asintomdticos.

La endarterectomia carotidea sigue siendo el méto-
do estdndar en el manejo de la estenosis carotidea
debido principalmente a sus bajas morbilidad y
mortalidad perioperatorias y a la reduccion signifi-
cativa en las tasas de enfermedad cerebrovascular
ipsilateral y contralateral en el seguimiento a corto
y largo plazo. La terapia endovascular mediante
angioplastia y stent es promisoria, pero aun no
remplaza a la endarterectomia carotidea y en la ac-
tualidad solo estd justificada en pacientes con alto
riesgo anestésico o quirirgico.
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Introduccion

Desde la antigua Grecia se reconoce la importancia de
la arteria carétida extracraneana; su nombre deriva del
griego Karoo, que significa entorpecimiento. En 1875
Growers describi6 un paciente con hemiplejia derecha
que atribuy6 a la oclusién de la carétida izquierda, en
1914, Hunt enfatizé la relacion entre la enfermedad de
la cardtida extracraneana y la enfermedad o accidente
cerebrovascular (stroke, en inglés) acuiiando el térmi-
no de claudicacion intermitente cerebral .

La primera reseccion de una placa aterosclerética
de la carétida con anastomosis primaria fue reportada
por Eastcott, Pickering y Rob en 1954. Michael E.
DeBakey en 1975 report6 el seguimiento por 19 afios
de pacientes sometidos a endarterectomia carotidea
con muy buenos resultados. Los accidentes
cerebrovasculares de cualquier causa representan la
tercera causa de muerte en Estados Unidos, calculan-
dose 500.000 nuevos eventos cerebrovasculares cada
aflo, con mds de 150.000 muertes por afio. La enferme-
dad cerebrovascular se considera la principal causa de
discapacidad a largo plazo en Estados Unidos y los cos-
tos directos e indirectos por ella sobrepasan los 40 billo-
nes de dolares @.

Los factores de riesgo que incrementan la tasa de
accidente cerebrovascular son la edad, la hipertension,
la diabetes, el tabaquismo, la fibrilacién auricular, la obe-
sidad, la dislipidemia e hiperhomocistinemia .
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Cerca de 90% de las lesiones carotideas
extracraneanas se deben a aterosclerosis; sin embar-
go, existen causas raras de lesiones carotideas que
pueden causar enfermedad cerebrovascular como son:
aneurismas, arteritis, diseccién carotidea,
acodamiento, vasospasmo, irradiacion y displasia
fibromuscular ®. En la actualidad, la embolizacion se
considera el mecanismo fisiopatolégico mds impor-
tante en la génesis de eventos isquémicos cerebrales
secundarios a lesiones aterosclerdticas de las
carédtidas; también han sido implicados la trombosis y
el bajo flyjo.

Las manifestaciones clinicas de la estenosis
carotidea varfan en un amplio espectro que va desde
el paciente asintomdtico hasta el paciente con un acci-
dente establecido.

Las indicaciones para endarterectomia con base en
ensayos clinicos controlados son las siguientes:

* En pacientes sintomdticos con estenosis mayor del
70%, la endarterectomia mostré claro beneficio
en el North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial (NASCET), al reducir con-
siderablemente la tasa de apoplejia (stroke)
ipsilateral a 2 afios, con 9% en el grupo quirdrgico
contra 26% en el grupo de tratamiento médico, lo
que corresponde a una reduccién absoluta de 17%
(.19 En pacientes sintomaticos con estenosis en-
tre 50 y 69%, se encontré una reduccion signifi-
cativa del riesgo de enfermedad cerebrovascular
con la cirugia, aunque menos importante que para
pacientes con estenosis de alto grado. En este gru-
po, el NASCET mostré riesgo de enfermedad
cerebrovascular ipsilateral de 22,2% en el grupo
de manejo médico y de 15,7% en el grupo de ma-
nejo quirdrgico, lo cual corresponde a una reduc-
cion del riesgo absoluto de 6,5% ©.

* En pacientes asintomaticos con estenosis mayor del
60%, el estudio ACAS (Asymptomatic Carotid
Aterosclerosis Study) encontré beneficio de la ciru-
gia en comparacion con el tratamiento médico, con
tasa de enfermedad cerebrovascular a 5 afios de
5% en el grupo quirdrgico y de 11% en el grupo de
tratamiento médico, lo que corresponde a una re-
duccién global de riesgo de eventos
cerebrovasculares de 5,3% 4.
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Las contraindicaciones aceptadas para la
endarterectomia carotidea son las siguientes:

» Pacientes con déficits neuroldgicos seguidos de in-
farto cerebral.

e Pacientes con oclusion de la arteria carétida.

* Pacientes con gran comorbilidad, cuya expectativa
de vida es limitada ©.

La tomografia axial computarizada (TAC) o reso-
nancia magnética nuclear (RMN) cerebral se realiza en
todos los pacientes sintomdticos para descartar otras
lesiones intracraneanas e identificar la presencia de
infartos cerebrales nuevos o antiguos, la ecografia diplex
color de carétidas (triplex), es el estudio no invasivo de
eleccion para el tamizaje de pacientes con estenosis
carotidea, angiorresonancia de cardtidas, tiene la des-
ventaja que sobrestima la estenosis y sélo estéd indicada
en pacientes en quienes no se puede realizar la
arteriografia carotidea por compromiso de la funcién
renal o alergia al medio de contraste.

La arteriografia del arco adrtico y cardtidas, fue uti-
lizada en el NASCET para calcular el porcentaje de
estenosis, el cual se mide tomando el diametro de la
porcién mds estrecha del segmento carotideo y dividién-
dolo por el didmetro de la carétida interna normal distal
a la lesion. Este procedimiento no es inocuo, estd aso-
ciado en 1 a 2% con apoplejia (stroke) y en la actuali-
dad se acepta que la arteriografia no es indicacién
absoluta previa a la endarterectomia carotidea siempre
y cuando el duplex arterial color sea realizado por un
laboratorio vascular acreditado ©.

Todos los pacientes con enfermedad vascular
extracraneana deben ser tratados con agentes
antiplaquetarios: 4cido acetilsalicilico (30-1350 mg/dia),
Ticlopidina (250 mg/bid), Clopidogrel (75 mg/dia)”. No
se recomienda la anticoagulacién con warfarina o
heparina (fraccionada o no) en el manejo de pacientes
con eventos cerebrovasculares secundarios a embolismos
de origen no cardiaco ?.

Desde la dltima década, las técnicas minimamente
invasivas para el tratamiento de enfermedades
vasculares han venido ganando interés, siendo la
angioplastia sola es inferior a la endarterectomia
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carotidea, por lo cual la utilizacién de stents en conjunto
con la angioplastia ha mejorado los resultados del ma-
nejo endovascular ®.

En la actualidad se estd realizando el estudio CREST
(Carotid Revascularization Endarterectomy vs. Stent
Trial), estudio multicéntrico, aleatorizado, prospectivo,
que compara cirugia contra angioplastia con stent; has-
ta el momento con resultados adversos en el grupo de
pacientes octogenarios. Las indicaciones actuales de la
angioplastia mas stent son s6lo para pacientes con alto
riesgo anestésico (ASA III y IV) y pacientes con pro-
bables dificultades quirtrgicas intraoperatorias como son
radioterapia o cirugias previas, bifurcacion carotidea alta
y malformaciones congénitas ©.

La anestesia local o regional tiene la ventaja de fa-
cilitar la evaluacién directa del estado neurolégico del
paciente, permitiendo intervenir la mayoria de los pa-
cientes sin necesidad de shunt, que en ocasiones es
técnicamente dificil e incrementa el riesgo de apoplejia
(stroke). Sin embargo, muchos estudios han demos-
trado el gran porcentaje de microembolias (mayor del
50%) sin reperfusion clinica detectadas inicamente por
Doppler transcraneal %!V, La anestesia general tiene
la ventaja de un mejor control de la via aérea y mayor
comodidad para el paciente cuando se trata de ciru-
gias prolongadas, pero requiere la utilizacion de shunt;
en caso de no hacerse éste, se requiere la evaluacién
intraoperatoria con electroencefalograma continuo,
medicién de presiones retrégradas, Doppler
transcraneal o alguna otra forma de monitorizacién
cerebral (2,

La incisién debe realizarse sobre el borde interno del
musculo esternocleidomastoideo, aunque se pueden ha-
cer incisiones oblicuas siguiendo los pliegues cutdneos a
la altura de la bifurcacién carotidea; se contintiia con
diseccion cuidadosa hasta encontrar el paquete vascular
y se realiza la arteriotomia en sentido longitudinal ini-
ciando por la carétida comun distal y prolongdndola ha-
ciala carétida interna a través de la placa hasta encontrar
tejido libre de placa, en un segmento aproximado de 3 a
4 cm. La endarterectomia se realiza en forma completa
hasta encontrar una superficie de aspecto liso sobre la
capa media arterial; a continuacién se hace lavado con
suero salino y retiro selectivo de fragmentos de placa
para evitar embolismos al realizarse la reperfusion.

El cierre de la arteriotomia puede ser primario o con
parche de material sintético: poliéster (dacrén),
politetrafluoroetileno (Goretex), o vena autéloga (vena
yugular externa doble evertida o safena). Es recomenda-
ble en cuanto sea posible realizar un control intraoperatorio
de la permeabilidad distal y verificar la ausencia de turbu-
lencias mediante ecografia diplex color para confirmar
que la técnica utilizada fue la adecuada .

En una publicacién reciente, el grupo de Abu-Rhama
(2003) compara los materiales protésicos hemashield (dacrén
impregnado con coldgeno) y PTFE (Goretex) en 200
endarterectomias carotideas realizadas a 180 pacientes, con
una tasa de apoplejia (stroke) ipsilateral para el grupo de
hemashield de 8 contra 0% del grupo de PTFE. Ademas,
las tasas acumuladas de apoplejia (stroke), reestenosis e
intervalo libre de eventos, evaluados a los 6, 12, 24 y 36
meses, mostraron beneficio muy superior del PTFE @2,

El grupo de Grego y colaboradores de Padua (Italia)
comparan el parche de vena yugular externa y el PTFE,
en un estudio prospectivo, aleatorizado, en el que no se
encontraron diferencias significativas en cuanto a
sobrevida, tasas de apoplejia (stroke) ipsi o contralateral
y estenosis recurrentes en el seguimiento a 6 afios. Con-
cluyen que a pesar de la gran limitacién del estudio, la
endarterectomia carotidea puede ejecutarse de manera
segura con parche venoso de vena yugular externa y
con PTFE; pero la primera tiene ventajas adicionales
como ausencia de costo, bajo riesgo de infeccién del
injerto y preservacion de la vena safena (4 ',

Se recomienda monitoreo hemodindmico y
neuroldgico estricto durante las primeras 24 horas del
posoperatorio, asi como mantener la presién arterial
media en el rango preoperatorio y una vigilancia estricta
de la herida quirtrgica para el diagnéstico precoz de
hematoma sofocante. Se debe iniciar antiplaquetarios
en el posoperatorio inmediato; algunos estudios reco-
miendan iniciarlos previo a la cirugia 4!,

Los pacientes sometidos a endarterectomia carotidea
deben evaluarse a las dos semanas, con especial énfa-
sis en la herida quirdrgica y la presencia de cualquier
alteracién neuroldgica. El diplex color carotideo debe
realizarse a los 6 meses y luego anualmente. Sin embar-
g0, de acuerdo con la evolucidn clinica del paciente, puede
solicitarse en forma extempordnea en casos de verda-
dera justificacion.
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La lesién de nervios craneales ocurre entre el 2 y el
7% de los pacientes, siendo la disfuncién del hipogloso y
del recurrente laringeo las mds comunes. La apoplejia
(stroke) posoperatoria se reporta entre el 1 y el 5%, en
el NASCET fue de 5%. El porcentaje de mortalidad
perioperatoria es de 0,5 a 1,8%, el de estenosis recu-
rrente estd entre 1 y 20% y la reoperacién sélo es nece-
saria en 1-3% de los casos. En el seguimiento de una
endarterectomia carotidea exitosa, la tasa de apoplejia
(stroke) a los dos afios en el NASCET fue de 1,6%,
comparado con un 12,2% de los pacientes manejados
médicamente; en este mismo estudio la tasa acumulada
de apoplejia (stroke) ipsilateral fue del 9%, comparado
con un 26% en el grupo de manejo médico 19, En el
estudio ACAS (Asymptomatic Carotid Atherosclerosis
Study), el riesgo de apoplejia (stroke) a 5 afios, fue de
5,1% para el grupo quirdrgico, comparado con 11% del
grupo de manejo médico 19,

El infarto agudo del miocardio sigue siendo la causa
mads importante de mortalidad perioperatoria temprana,
el cual puede prevenirse por medio de evaluacién
cardiolégica completa en el preoperatorio y un segui-
miento estricto en el posoperatorio.

Teniendo en cuenta la gran cantidad de publicacio-
nes, hasta el momento la endarterectomia carotidea si-
gue siendo el tratamiento de eleccidn para la estenosis
carotidea; el manejo endovascular se reserva sélo a
pacientes considerados de alto riesgo anestésico o téc-
niCO (12-14, 17)'

En publicaciones recientes, ha ganado especial inte-
rés la determinacién de la proteina C reactiva (PCR),
que tiene alta sensibilidad en la placa aterosclerdtica ines-
table; segin los resultados, se considera que la detec-
cidén de altos niveles de PCR de alta sensibilidad es un
marcador muy importante de eventos isquémicos en
pacientes con estenosis mayores de 70% 9.

Un punto controversial es el momento de realizar la
cirugia después de una apoplejia (stroke) aguda para
lesiones suboclusivas de alto grado, pues se considera
un intervalo de 6 a 8 semanas como el tiempo minimo
apropiado para disminuir la posibilidad de convertir un
infarto isquémico en hemorrigico. Paty y colaborado-
res, del Albany Medical College de Nueva York, anali-
zan de manera retrospectiva los resultados de
endarterectomias tempranas en las primeras cuatro se-
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manas después de un infarto cerebral menor *. Para
esto revisaron los reportes de las endarterectomias
realizadas entre 1980 y 2001 y encontraron 228
endarterectomias carotideas en pacientes con estas
caracteristicas, con mortalidad global de 1,3% y défi-
cit neurolégicos permanentes a las 4 semanas de 2,6%,
lo cual es comparable con los resultados obtenidos al
intervenir estos pacientes en un intervalo mayor de
tiempo, que los expone a un riesgo de apoplejia
(stroke) ipsilateral que, segtin los reportes de la lite-
ratura, a las 8 semanas oscila entre 9 y 15%, por lo
cual existe tendencia a la endarterectomia temprana
después de un stroke menor.

El objetivo de este estudio es revisar los resultados
de la endarterectomia carotidea realizada en Medellin,
en las clinicas Las Vegas y El Rosario, y compararlos
con los resultados publicados en la literatura actual.

Materiales y métodos

Se disefi6 un estudio observacional de tipo descriptivo,
para revisar las historias clinicas de pacientes consecu-
tivos llevados a endarterectomia carotidea en las clini-
cas El Rosario y Las Vegas, de la ciudad de Medellin,
Colombia, durante el periodo comprendido entre junio
de 1995 y diciembre de 2003. Se tuvo en cuenta las
variables edad, sexo, métodos diagndsticos, porcentaje
de estenosis carotidea, tipo de anestesia, utilizacién de
puente vascular transitorio intracarotideo, uso de
heparina, utilizacién de parche en el sitio de
endarterectomia y tipo de material utilizado, presencia
de complicaciones inmediatas y tardias. Se incluyeron
en este estudio los pacientes sintométicos con estenosis
entre 70 y 99% y pacientes asintoméaticos con estenosis
mayores del 60%. Los criterios de exclusién fueron pa-
cientes con déficits neuroldgicos seguidos de infarto
cerebral, oclusion carotidea, pacientes con alto riesgo
cuya expectativa de vida es limitada a dos afios y pa-
cientes cuyo seguimiento no fue posible.

En todos los pacientes se realizé endarterectomia
carotidea por técnica cldsica (explicada anteriormente) y
cierre de la arteriotomia con o sin parche a criterio del
cirujano tratante. La técnica anestésica fue elegida en
forma libre a solicitud del cirujano, general o regional;
esta ultima realizada mediante bloqueo de los troncos
nerviosos ipsilaterales de C4 a C6 con bupivacaina al 0,5%.
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En el posoperatorio inmediato, los pacientes fueron
trasladados a la unidad de cuidados especiales, con
monitoreo continuo y especial énfasis en la deteccién
temprana de complicaciones médicas y quirtrgicas. Te-
niendo como limite 30 dias, las complicaciones fueron
divididas en tempranas y tardias, y cada una de éstas a
su vez se dividia en complicaciones relacionadas con la
cirugia (hematoma, hemiplejia, lesién de pares craneales
temporal o definitiva, trombosis del sitio del parche) y
complicaciones no relacionadas con la cirugia
(hipertensién arterial, cefalea, infarto agudo del
miocardio, trombosis de vena superficial y profunda).

La mortalidad se definié como temprana cuando ocu-
rri6 durante los primeros 30 dias del procedimiento y
tardia la que ocurrié después de ese tiempo.

El seguimiento de los pacientes se realiz6 mediante
historia clinica completa y ultrasonografia. En cuanto a
la primera, se evaluaba la presencia de sintomas
neurolégicos (hemiparesia, amaurosis, lesién de pares
craneales, hemiplejia o disfasia solas o en combinacién)
y la segunda mediante ecografia diplex color de
cardtidas realizada a los meses 1, 3, 6, 12, 24, 36,48 y
60, definiendo reestenosis como obstruccion del lumen
del sitio de la endarterectomia mayor o igual al 50%. La
sobrevida se midi6 en meses.

Analisis estadistico

La mayoria de las variables evaluadas como la edad, el
sexo, la presencia de factores de riesgo, manifestacio-
nes clinicas, complicaciones intraoperatorias y
posoperatorias relacionadas o no con la cirugia, evalua-
cién preoperatoria con ultrasonido y arteriografia, los
detalles de la técnica quirdrgica y la mortalidad se re-
portan como proporciones y porcentajes.

La tasa de eventos neuroldgicos, el tiempo de
sobrevida y tiempo libre de eventos neuroldgicos se ana-
lizaron con tablas de sobrevida de Kaplan-Meier.

Resultados
Durante el periodo de estudio se realizaron 52

endarterectomias carotideas, de las cuales se excluye-
ron dos: un paciente llevado a cirugia con oclusién

carotidea y otro que no pudo contactarse para el segui-
miento por cambio de domicilio.

Quedaron en total 50 pacientes, 30 hombres (60%)
y 20 mujeres (40%). Las edades fluctuaron entre 50 y
82 afios para los hombres con un promedio de 69,3 afios
y entre 38 y 80 aflos, con un promedio de 69,9 afios para
las mujeres.

En cuanto a los factores de riesgo presentes se en-
contrd: hipertension arterial en 36 (72%), tabaquismo en
29 (58%), dislipidemia en 15 (30%), enfermedad coronaria
en 12 (24%) diabetes mellitus tipo 2 en 9 (18%), enfer-
medad arterial oclusiva crénica de miembros inferiores
en 5 (10%), radiacioén cervical en 3 (6%), EPOC en 2
(4%) e insuficiencia renal crénica en 2 (4%). Se encon-
traron varios pacientes con més de un factor de riesgo.

En cuanto a las manifestaciones clinicas, en el pre-
sente estudio se encontraron 11 pacientes asintométicos
(22%), de los cuales en 7 su tnico hallazgo clinico fue
soplo carotideo. Los demds pacientes tenian varios ti-
pos de manifestacion clinica: isquemia cerebral transi-
toria en 24 (48%), hemiparesia en 24 (48%), disfasia en
8 (16%), hemidisestesia en 3 (6%), amaurosis fugaz en
3 (6%) y stroke retinal en 2 (4%). Es de anotar que mu-
chos pacientes tenian sintomas combinados (figura 1).

257
[ Asintomadticos
201 O Amaurosis
151 EicT
[ Stroke retinal
101
M Disfasia
51 %7 [ Hemiparexia
0 [ Hemidisestesia

Ficura 1. Manifestaciones clinicas.

Todos los pacientes fueron evaluados con duplex de
circulacién extracraneana en el preoperatorio, sin en-
contrarse en esta poblacion de estudio estenosis meno-
res de 50%: 9 pacientes tenian estenosis entre 50 y 69%,
44 entre 70 y 99% y 1 paciente con oclusidn carotidea
(cuya arteriografia mostro estenosis suboclusiva). Se in-
cluyeron 4 pacientes con estenosis bilateral.
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En las tablas 1 y 2 se presenta el porcentaje de este-
nosis carotidea determinada mediante diplex en pacien-
tes sintomdticos y asintomaticos.

La arteriografia de 4 vasos del cuello fue realizada a
criterio del cirujano tratante, realizdndose en sélo 27
pacientes (54%); ningtin paciente mostré estenosis me-
nores del 50%, tres pacientes mostraron estenosis entre
50y 69% y 24 pacientes, estenosis entre 70 y 99%. De
anotar que un paciente que mostré oclusion en el diplex
no fue corroborada por la arteriografia y mostré lesién
suboclusiva (tablas 3 y 4).

TaBLa 1
Porcentaje de estenosis por triplex carotideo:
pacientes sintomdticos

Estenosis Derecha Izquierda Total
< 50% 0 0 0
50 - 69% 2 6 8
70 - 99% 19 22 41
TABLA 2

Porcentaje de estenosis por triplex carotideo:
pacientes asintomdticos

Estenosis Derecha Izquierda Total
< 50% 0 0 0
50 - 69% 1 0 1
70 - 99% 1 2 3
TaBLA 3

Laboratorio vascular invasivo: arteriografia
carotidea en pacientes sintomdticos

Estenosis Derecha Izquierda Total
< 50% 0 0 0
50 - 69% 1 1 2
70 - 99% 8 13 21
TaBLA 4

Laboratorio vascular invasivo: arteriografia
carotidea en pacientes asintomdticos

Estenosis Derecha Izquierda Total
< 50% 0 0 0

50 - 69% 1 0 1

70 - 99% 1 2 3

Detalles intraoperatorios

Se evaluaron los siguientes pardmetros: 1) tipo de anes-
tesia: general en 38 (76%) y regional en 12 (24%); 2)
utilizacién de puente intracarotideo (shunt): en 30 (60%);
y 3) tipo de cierre de la arteriotomia: primario en 26
(52%) y con parche en 24 (48%), distribuyéndose asi:
vena yugular externa en 3, dacrén en 20 y PTFE en 1
paciente. Se utiliz6 heparinizacién sistémica en 44 pa-
cientes (88%) y reversion de la misma segtin resultados
de tiempo activado de coagulacién (ACT) en 3 (6%).
Se dejé dren de penrose en 8 pacientes (16%) (tabla 5).

Complicaciones tempranas

En cuanto a las complicaciones intraoperatorias, se en-
contrd un paciente con herida de hipofaringe, con diag-
néstico y correccién inmediatos.

En el subgrupo de complicaciones posoperatorias
relacionadas con el procedimiento quiriirgico se
encontraron 13 problemas (26%), distribuidos asi: 9
hematomas, de los cuales tres requirieron reintervencion
temprana; 1 hemiplejia operada con stroke en evolu-
cién; 2 lesiones de pares craneales, una de la rama
mandibular del facial y otra del nervio hipogloso (ambas
de tipo transitorio y con recuperacién completa); y 1
trombosis aguda del parche de angioplastia en el
décimosegundo dia posoperatorio, manejada con
angioplastia y stent con un buen resultado (tabla 6).

En el subgrupo de complicaciones posoperatorias
no relacionadas con la cirugia se encontraron 8
(16%) distribuidas asi: hipertension arterial 4, cefalea 2,
infarto agudo del miocardio 1 y trombosis de la safena
interna 1. Ningtin paciente en el seguimiento y hasta la
publicacién del estudio ha presentado infeccién de la
herida quirdrgica ni falsos aneurismas (figura 2).

TaBLA 5
Detalles intraoperatorios.

Generalidades Si No
Heparina 44 6
Parche 24 26
Shunt 30 20
Penrose 8 42
Protamina 3 47
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TaBLA 6
Complicaciones posoperatorias relacionadas
con el procedimiento

Complicacién No. Pacientes

Hematomas
Hemiplejia
Lesion nervios craneales
Trombosis aguda del parche

—_— N = \O

W HTA
[ Cefalea
O 1AM

[ Trombosis safena interna

Ficura 2. Complicaciones no relacionadas con el procedimiento.

Reintervencion

Se realizé reoperacién temprana en cinco pacientes
(10%); de éstos, tres con hematoma en expansion, uno
hemiplejia (paciente que fue operado con stroke en
evolucién) y otro con trombo adherido al parche
(decimosegundo dia posoperatorio) manejado con
angioplastia més stent.

Complicaciones tardias

Las complicaciones tardias (después de 30 dias) se
evidenciaron en tres pacientes (6%), de los cuales
uno presentd compromiso de la carétida contralateral
secundario a embolismo cardiaco y dos pacientes tu-
vieron afectacién ipsilateral, uno de los cuales sufri6é
trombosis carotidea el primer afio (eco Doppler color
carotideo normal al tercer mes) secundario a sindro-
me de hipercoagulabilidad de tipo paraneoplédsico
(carcinoma de pédncreas) y el otro de causa no
identificable.

Eventos neurologicos posoperatorios

Los eventos neuroldgicos en el posoperatorio se evi-
denciaron en cinco pacientes (10%), los cuales se dis-
tribuyeron asi: disfuncién temporal en cuatro pacientes
(disfasia 2, hemiparesia 1, amaurosis fugaz 1) y
disfuncién neurolégica permanente en un paciente (pa-
ciente operado con stroke en evolucién) (tabla 7).

La tasa de tiempo libre de eventos neuroldgicos
después del primer afio fue del 98% (s6lo se encon-
tré un paciente con disfuncién neurolégica permanen-
te, equivalente al 2%) y se mantuvo asi durante el
seguimiento.

TaBLA 7
Stroke posoperatorio

Tipo de disfuncién Temporal Permanente
Disfasia 2 0
Hemiparexia 1 0
Amaurosis 1 0
Hemiplejia 0 1
Reestenosis

Los resultados quirdrgicos a largo plazo fueron valo-
rados teniendo en cuenta el grado de reestenosis de-
tectada por ultrasonido carotideo; se encontraron 2
reestenosis > 50%, una en un paciente sin angioplastia
y otra en un paciente con angioplastia con parche (ta-
bla 8).

TaBLA 8
Seguimiento: reestenosis detectada
por ultrasonido

Reestenosis No. Pacientes

Ninguna 24
Menor de 50% 17
51 a69% 1
70 a 99% 1
Oclusion 0
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Mortalidad

En cuanto a la mortalidad operatoria temprana (pri-
meros 30 dias), se encontrd un paciente con infarto agudo
del miocardio masivo, quien tenia antecedente de
revascularizacién coronaria y ecocardiografia con
dobutamina preoperatoria negativa para induccién de
isquemia miocérdica.

En lo relacionado con mortalidad operatoria tar-
dia (después de 30 dias), se encontraron 8 muertes en
los 5 afos de seguimiento: en los primeros 12 meses 2
pacientes, uno por carcinoma pancredtico y otro por
neumonia; a los 36 meses 2 pacientes, uno por infarto
agudo del miocardio y otro de causa no establecida; a
los 48 meses 4 pacientes, uno que fallece en intento de
secuestro y tres por infarto agudo del miocardio.

Lo anterior se resume en la tabla 9. Se encontré que
73,56% de los pacientes estaban vivos después de 4
afios de seguimiento y en tres pacientes (6%) no se pu-
dieron encontrar datos (figura 3).

TABLA 9
Mortalidad temprana y tardia

Generalidades Relacién

Tiempo # Causa Enfermedad Cirugia
(meses)
Menorde 1 1 IAM masivo Si No
lal2 2 Carcinoma de pdncreas No No
Neumonia
13a24 0 - - -
25a36 2 1AM -Si -No
-Desconocida -No -No
37a48 4 -Secuestro -No -No
-IAM (3) -Si -No
49ymis 0 - - -
87,62 83.08

Menos Dela3 De4ymas Sin datos
de 1 afio afnos aflos

FiGURrA 3. Porcentaje de sobrevida segiin periodo de seguimiento.
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Discusion

La enfermedad aterosclerética de las arterias cardtidas
tiene un amplio espectro de manifestaciones clinicas,
desde el paciente asintomético hasta un evento
cerebrovascular mayor con déficit permanente. En nues-
tra serie las manifestaciones clinicas fueron variadas
con pacientes asintomaticos y sintomdticos (amaurosis
fugaz, stroke retinal, isquemia cerebral transitoria,
disfasia, hemiparesia y hemidisestesia) .

La enfermedad aterosclerdtica de las diferentes arte-
rias de la economia tiene factores de riesgo claramente
establecidos en diferentes estudios de la literatura, que no
fueron diferentes para esta serie: hipertension, diabetes,
tabaquismo e hiperlipidemia; estos factores se presenta-
ron en un gran porcentaje de nuestros pacientes .

La enfermedad carotidea aterosclerdtica aumenta en
proporcién directa a la edad, principalmente al sexo
masculino. En este estudio la mayoria de los pacientes
tenian més de 60 afios, de éstos el 60% era hombres.

En la actualidad se reportan series de pacientes ope-
rados s6lo con ultrasonido diplex de alta calidad, donde
han convalidado los hallazgos del ultrasonido, la
arteriografia de los cuatro vasos del cuello y los hallaz-
gos intraoperatorios; en nuestro medio esto no ocurre.
En 54% de los pacientes de nuestra serie se realizé
arteriografia, los hallazgos de ésta se correlacionaron
con los del ultrasonido ddplex. La mayoria de nuestros
pacientes se caracterizaron por ser sintomaticos y tener
estenosis carotidea mayor del 70% ©.

Todos los pacientes de esta serie se operaron siguien-
do las pautas actualmente reconocidas por los ensayos
clinicos controlados en estenosis carotideas: sintomaticos
mayores del 70% (NASCET) y asintomdticos mayores
del 60% (ACAS) &7,

La lesién de nervios craneales ocurre entre el 2 y
7% de los pacientes, siendo la disfuncién del hipogloso y
del recurrente laringeo las mas comunes; en nuestra serie
sélo se encontraron dos lesiones transitorias (4%), uno
con lesién de la rama mandibular del facial y otro con
lesién del hipogloso &7,

La apoplejia (stroke) posoperatoria se reporta entre
el 1% y el 5%; en el NASCET fue de 5% pero en éste
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se tomaron en cuenta sélo stroke severos con disfuncién
neuroldgica permanente. En el presente estudio se re-
porta un 10% de eventos neuroldgicos en el
posoperatorio, cuatro pacientes con disfuncién tempo-
ral (disfasia 1, hemiparesia 2, amaurosis fugaz 1) y un
paciente con disfuncién permanente (intervenido con
stroke en evolucién). Si se compara con el NASCET,
encontramos menor tasa de apoplejia (stroke)
posoperatoria con lesién permanente en este estudio, es
decir, un paciente, que corresponde al 2% © 7.

La tasa de mortalidad perioperatoria promedio se-
glin los ensayos mds grandes en endarterectomia
carotidea varia entre 0,5 y 1,8%; en el presente estudio
s6lo se encontré una muerte en el perioperatorio tem-
prano, que corresponde a un 2% (muerte no prevenible
por estudios negativos preoperatorios para isquemia

miocardica). Las estenosis recurrentes ocurren entre
1% y 20% de los casos; la reestenosis significativa (ma-
yor del 50%) se encontré en 2 pacientes, que corres-
ponde a 4%. La reoperacién sélo es necesaria entre
1% y 3% de los casos; en nuestra serie se reintervinieron
cinco pacientes (10%), 3 por hematoma, 1 por disfuncién
neuroldgica y otro por trombo adherido al parche ¢ 7.

Los resultados de la literatura actual no son diferen-
tes a los reportados en esta serie (excepto en la tasa de
reintervenciones).

La endarterectomia carotidea sigue siendo el proce-
dimiento estdndar, con el cual debemos comparar las
nuevas tecnologias de cirugia endovascular, con gran
auge y futuro promisorio en nuestra década.

Carotid endarterectomy: perioperative at medium term follow-up and institutional experience

Abstract

It behooves the general surgeon to possess good knowledge of the atherosclerotic disease of the carotid
arteries, its epidemiologic impact, clinical manifestations, diagnostic methods, therapeutic approach, and the
indications for surgery based on results of controlled prospective studies both in symptomatic and asymptomatic
patients.

Carotid endarterectomy remains the standard therapy for carotid stenosis because of its low perioperative
morbidity and mortality and the significant reduction of ipsilateral and contralateral cerebrovascular disease,

both in the short and late postoperative follow-up.

Endovascular therapy by angioplasty and placement of stents appears promising, but it still does not replace
carotid endarterectomy, and currently is indicated only in patients of high anesthetic or surgical risk.

Key words: carotid estenosis, carotid endarterectomy, outcome assessment.
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