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Resumen

Antecedentes: La estenosis carotidea por ateroesclerosis es causante del 15-30% de enfermedad vascular cerebral (EVC)
de origen isquémico y en 2020 represento la séptima causa de muerte en México. La endarterectomia carotidea (ECA) es
el tratamiento de eleccion para prevenir un EVC en pacientes con estenosis carotidea sintomatica. Las complicaciones
asociadas al tratamiento son infarto agudo al miocardio, hemorragialhematomas, dafio a nervios periféricos, EVC y muerte
en el posquirdrgico inmediato. Objetivo: Determinar la prevalencia de las complicaciones posquirdrgicas en pacientes So-
metidos a endarterectomia por estenosis carotidea. Material y métodos: Estudio transversal analitico. Se analizaron pacien-
tes como grupo 1 (con complicaciones, n = 6), grupo 2 (sin complicaciones, n = 16). Se utilizd estadistica descriptiva,
comparativa e inferencial, se determiné un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo. Se empled el programa
estadistico IBM SPSS V.28. Resultados: Se evaluaron 22 pacientes sometidos a ECA. La prevalencia de complicaciones
fue del 27%. La complicacion mas frecuente fue reintervencion, en el 22.7% (n = 5), sequida de EVC 13.6% (n = 3), hema-
tomalhemorragia 9% (n = 2) y secuela neuroldgica periférica 4.5% (n = 1). Conclusiones: La necesidad de reintervencion
quirdrgica por hemorragia secundaria a la intervencion y el EVC fueron las complicaciones mas frecuentemente encontradas
(intervalo de confianza del 95%: 0.59-0.99 [p < 0.001] vs. 0.8-0.45 [p = 0.023]). Estos hallazgos seran dutiles para posibles
manejos perioperatorios en pacientes con estenosis carotidea.
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Abstract

Background: Carotid stenosis due to atherosclerosis is the cause of 15-30% of cerebral vascular disease (CVD) of ischemic
origin and in 2020 it represented the seventh cause of death in Mexico. Carotid endarterectomy (CE) is the treatment of choice
to prevent CVD in patients with symptomatic carotid stenosis. Complications associated with treatment are acute myocardial
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infarction, hemorrhage/bruising, peripheral nerve damage, CVD, and death in the immediate postoperative period. Objective: To de-
termine the prevalence of postoperative complications in patients undergoing endarterectomy for carotid stenosis.
Material and Methods: Analytical cross-sectional study. Patients were analyzed as group 1 (with complications n = 6), group 2
(without complications n = 16). Descriptive, comparative and inferential statistics were used, a value of p < 0.05 was determined
as statistically significant. Statistical program IBM SPSS V.28 was used. Results: 22 patients undergoing CE were evaluated.
The prevalence of complications was 27%. The most frequent complication was reoperation in 22.7% (n = 5), CVD 13.6% (n =
3), hematoma/hemorrhage 9% (n = 2), peripheral neurological sequelae 4.5% (n = 1). Conclusions: The need for surgical
reintervention due to bleeding secondary to the intervention and CVD were the most frequently found complications (95% CI
0.59-0.99, p <0.007 vs. 0.8-0.45, p = 0.023). These findings will be useful for possible perioperative management in patients

with carotid stenosis.

Key words: Carotid endarterectomy. Atherosclerosis. Cerebral vascular event. Surgical reintervention.

Introduccion

La estenosis carotidea (EC) por ateroesclerosis es
causante del 15-30% de enfermedad vascular cerebral
(EVC) de origen isquémico’. En el 2020 representd la
7.2 causa de muerte en México?.

La EC ateroesclerdtica asintomatica se refiere a la
presencia de estrechamiento aterosclerético de la ar-
teria carétida interna extracraneal en individuos sin
antecedentes de EVC isquémico del territorio carotideo
ipsilateral o ataque isquémico transitorio (AIT)34.

La prevalencia de EC (= 50%) en menores de 50
anos fue de 0.2%; para hombres y mujeres de 80 afos
o mas fueron del 7.5 y 5%, respectivamente. El riesgo
estimado de EVC ipsilateral en pacientes con ECA
asintomatica (estenosis = 50%) es de aproximadamen-
te 0.5-1.0%, pero existe hasta un 5% de riesgo anual
en > 80% de estenosis®.

Las pautas del Instituto Nacional para la Excelencia
en la Salud y la Atencién (NICE) y los criterios del Es-
tudio Norteamericano de Estenosis Carotidea (NAS-
CET) recomiendan manejo quirdrgico en el paciente
que haya tenido un AIT o EVC con EC del 50-99% o
EC del 70-99% con los criterios del estudio de la So-
ciedad Europea de Estenosis Carotidea (ESCT) debe
de someterse a procedimiento quirlrgico en las si-
guientes dos semanas del evento®.

La endarterectomia carotidea (ECA) se ha conside-
rado tradicionalmente como la técnica gold standard de
tratamiento apoyado en los resultados de estudios alea-
torizados histéricos que demostraron su eficacia en
prevencion de eventos neuroldgicos frente al tratamien-
to médico aislado. Ha demostrado reducir el riesgo de
presentar un accidente cerebrovascular ipsilateral en
pacientes con EC sintomatica, asi como en pacientes
seleccionados con EC severa asintomatica®.

Los criterios para endarterectomia por EC sintomati-
ca de moderado a alto grado son: AIT ipsilateral o EVC

isquémico no incapacitante, arteria carétida accesible
quirdrgicamente, ausencia de enfermedades cardia-
cas, pulmonares o de otro tipo clinicamente significa-
tivas que aumenten en gran medida el riesgo de anes-
tesia y cirugia, esperanza de vida de al menos cinco
afos, sin endarterectomia ipsilateral previa, riesgo de
EVC perioperatorio y muerte para el cirujano o el cen-
tro debe ser < 6%%6. Con un riesgo quirtrgico acepta-
ble y una esperanza de vida de al menos cinco afos,
la ECA esta claramente indicada para la estenosis
sintomatica del 50-70%5".

El informe del Stroke Council of American Heart As-
sociation y la Sociedad Europea de Cirugia Vascular
(ESVS) reporta que las tasas de mortalidad y morbili-
dad neuroldgica aceptadas son un 3% en pacientes
asintomaticos, un 5% en pacientes con AIT y un 7%
en pacientes con EVC previos®. En pacientes con EC
bilateral, la lesién sintomatica se aborda primero y el
lado asintomatico se aborda una vez que el paciente
se ha recuperado de la primera ECA. Si ambos lados
son asintomaticos y de gravedad similar, primero se
trata la lesion del hemisferio dominante. Cuando una
lesién es significativamente peor que la otra y ambas
son asintomaticas, la lesion de mayor gravedad se
aborda primero y la segunda después como un proce-
dimiento por etapas®'®. La contraindicacion absoluta
de ECA es la oclusién carotidea completa asintomati-
ca. Contraindicaciones relativas: antecedentes de irra-
diacién previa en el cuello, presencia de traqueotomia,
diseccidn radical del cuello previa con o sin radiacion,
pardlisis de las cuerdas vocales contralaterales por
EAC previa, ubicacion de la lesion atipica alta o baja
que es quirdrgicamente inaccesible, EC recurrente gra-
ve y riesgo médico inaceptablemente alto®1°.

LaECA realizadabajoanestesiageneral seasocio conel
doble de probabilidades de sufrir infarto de miocardio
intrahospitalario, cuatro veces mas probabilidades de
insuficiencia cardiaca congestiva aguda, 1.5 veces las
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probabilidades de inestabilidad hemodinamica y 1.8
veces las probabilidades de permanecer en el hospital
durante > 1 dia''2. La incidencia de EVC en pacientes
en los que se usé anestesia local fue del 3.2%, en
comparacién con el 3.5% en el grupo de anestesia
general. Hubo una tendencia no significativa hacia una
menor mortalidad operatoria con anestésico local. En
el grupo de anestesia local, el 0.9% de los pacientes
murieron dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia
en comparacion con el 1.5% de los pacientes del grupo
de anestesia'.

No se ha encontrado que unatécnica quirdrgica parala
eliminacién de placa sea superior a otra con respecto ala
incidencia de EVC, muerte u otra morbilidad, la elec-
cion de la técnica depende en gran medida de las
preferencias y la experiencia del cirujano®".

Con el uso de parche de vena o parche de politetrafluo-
roetileno (PTFE) paraelcierrede ECAse haobservadoque
disminuye el riesgo de trombosis carotidea periopera-
toria, EVC y reestenosis tardia del sitio de la endarte-
rectomia'. Se ha reportado mayor incidencia de la
dilatacién aneurismatica con el uso del parche de vena
vs. el grupo de PTFE™,

El uso de shunt de modo sistematico podria ser in-
necesario en el 90% de los pacientes, se expone a
riesgos de diseccion, embolia de placa durante la ma-
nipulacion, embolia gaseosa, dafo intimal que promue-
ve trombosis postoperatoria temprana y reestenosis
tardia'®,

En cuanto a las complicaciones de ECA, en el ensa-
yo International Carotid Stenting, la incidencia general
de hematoma grave fue del 3.4% y en el estudio NAS-
CET del 5.5%'". El sindrome de hiperperfusion afecta
a entre el 2 y 3% de los pacientes, suele alcanzar el
maximo a los 2-7 dias'®.

Laslesiones delosnervios craneales (LNC) u otros ner-
vios ocurren en aproximadamente el 5% de los pacientes
despuésdeunaECA.LasLNCseresuelvendespuésdela
cirugia y el riesgo de un déficit permanente de los pa-
res craneales es bajo (< 1%)'S.

En el estudio European Carotid Surgery Trial (ECST),
la tasa de LNC motores en el periodo posoperatorio
inmediato fue del 5.1%, pero al momento del alta hos-
pitalaria, la tasa de lesiones de los pares craneales se
redujo al 3.7%'"'8. El nervio hipogloso fue el mas fre-
cuentemente afectado, ocurriendo en un 2.7%, seguido
del nervio facial con un 1.9% vy el nervio vago y el
nervio glosofaringeo cada uno con un 0.7%'°.

El objetivo de este estudio fue determinar la presen-
cia de complicaciones posteriores a ECA por EC, en
una unidad de tercer nivel de atencidn.

Material y métodos

Se realizd un estudio transversal retrospectivo. Se
evaluaron los expedientes fisicos y/o electrénicos de
pacientes que fueron sometidos a ECA en el Hospital
de Especialidades Centro Médico Nacional de Occi-
dente en Guadalajara (Jalisco, México) del 1 de abril
del 2017 al 31 de diciembre del 2020. Criterios de in-
clusién: pacientes mayores de 18 afos, derechoha-
bientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), diagndstico de EC con base en ultrasonido
Doppler,sometidosa ECA. Criterio de exclusion: no contar
con expediente clinico completo. El estudio fue aprobado
por el comité local de ética en investigacion del Hospital
de Especialidades de Centro Médico Nacional de Occidente
en Guadalajara, Jalisco, México.

De acuerdo con la presencia o no de complicaciones
se dividié a los pacientes en dos grupos, el grupo 1
(ECA con complicaciones, n = 6) y el grupo 2 (ECA sin
complicaciones, n = 16). Se utilizé la prueba de Shapi-
ro-Wilk para determinar la normalidad de la poblacion.
Para la descripcion de las variables cualitativas se
utilizaron frecuencias y porcentajes, para la descrip-
cion de variables cuantitativas se utilizaron medias y
desviacion estandar. Para las comparaciones entre va-
riables cualitativas se utilizo la prueba exacta de Fisher,
para las comparaciones entre variables cuantitativas la
U de Mann-Whitney. Se realiz un andlisis de regresion
logistica para determinar las variables asociadas a
complicacion de ECA; las covariables incluyen: edad y
tiempo de pinzado. Se determinaron los intervalos de
confianza del 95% (IC 95%). Se determind un valor de
p < 0.05 como estadisticamente significativo. El anali-
sis estadistico se realiz6 con IBM SPSS V.28.

Resultados

Se evaluaron 22 pacientes que fueron sometidos a
endarterectomia por EC. La prevalencia de complica-
ciones posquirdrgicas fue del 27% (6 pacientes). Para
el grupo 1 (ECA complicaciones, n = 6) la media de
edad fue de 73.5 + 8.36, mientras que para el grupo 2
(ECA sin complicaciones, n = 16) fue de 70 + 7.71
(p = 0.318). El resto de las caracteristicas generales,
datos demogréficos y comorbilidades se encuentran en
la tabla 1.

En cuanto a las caracteristicas intraoperatorias para
el grupo 1y grupo 2, observamos riesgo segun criterios
de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)
similar, con 2.6 + 0.56 y 3 + 0.59 (p = 0.252) respecti-
vamente. Se sometié a anestesia local al 83% y al
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Tabla 1. Caracteristicas generales de pacientes sometidos a endarterectomia carotidea (n = 22)

VELEL Grupo 1 (n = 6)
Edad, media + DE 73.5 + 8.36
Sexo
Femenino, n (%) 4 (66.7)
Masculino, n (%) 2(33.3)
Habitos
Tabaquismo, n (%) 4 (66.7)
Comorbilidades
HAS, n (%) 1(16.7)
HAS, DM, n (%) 2(33.3)
DM2, n (%) --
HAS, HIPOT, ARRITMIA n (%) 1(16.7)
HAS, ARRITMIA, n (%) -
IAM, HAS, DM2, n (%) 1(16.7)
VC, AIT previo, n (%) 4 (66.7%)
Cirugia cardtida previa, n (%) 3 (50%)

U de Mann-Whitney.
"Prueba exacta de Fisher.

Grupo 2 (n = 16) p
70 £ 7.71 0.318*
7 (38.9) 0.235"
11 (61.1) 0.239"
15 (83.3) 0.862
5(27.8) 0.366"
8 (44.4) 0.3251
2 (11.1%) -
1(5.6%) 0.768"
14 (71.8)

DE: desviacion estandar; HAS: hipertension arterial sistémica; DM: diabetes mellitus, DM2: diabetes mellitus tipo 2; HIPOT: hipotiroidismo; IAM: infarto agudo de miocardio;

EVC: evento vascular cerebral; AlT: ataque isquémico transitorio.

100% (p = 0.655) respectivamente. El sangrado repor-
tado en mililitros fue 90 + 84.14 y 875 = 114.27
(p = 0.361), la prueba de pinzamiento fue de 4.67 + 1.03
y 5.5 £ 21 (p = 0.287); el tiempo de pinzamiento en
minutos fue de 14.5 + 3.88 y 15.5 + 5.33 (p = 0.406).
Se realizé cierre primario en 5 (83.3%) y 18 (100%)
(p = 0.278). El uso de shunt se present6 en 2 (33.3) y
2 (11.1) (p = 0.076). En cuanto al tipo de drenaje, se us6
Penrose en el 50% del grupo 1y el 55.6% del grupo 2
(p = 0.862), Drenovack en el 50 y 33.3% (p = 0.335).
Los dias de estancia hospitalaria fueron 4.17 + 2.78
para el grupo con complicaciones vs. 1.67 + 1.41 para
el grupo sin complicaciones (p = 0.054) (Tabla 2).

La prevalencia de complicaciones postoperatorias de
ECA del total de pacientes en nuestro centro fue del
27.2%, reintervencion quirdrgica en el 22.7% (intervalo
de confianza del 95% [IC 95%)] de la odds ratio [OR]:
0.59-0.99, p < 0.01), desarrollo de EVC del 13.6% (IC
95% OR: 0.8-0.45, p = 0.023), hematoma o sangrado
9% (IC 95% OR: 0.54-0.99, p = 0.84), muerte 9% (IC
95% OR:0.64-0-99, p = 0.088) y desarrollo una secuela
neuroldgica periférica 4.5% (IC 95% OR:) (Tabla 3).

Discusion
Diversos autores han descrito los beneficios de la
ECA, sobre todo en pacientes con un porcentaje de

oclusién mayor al 70% y la presencia de sintomas
neuroldgicos (ataque isquémico transitorio [AIT], EVC

previo al procedimiento)®. Rerkasem, et al., en un me-
taanalisis observaron que los pacientes sometidos a
ECA redujeron el riesgo a cinco afos de cualquier
accidente cerebrovascular o muerte operatoria (riesgo
relativo [RR]: 0.77, IC 95%: 0.63-0.94 y RR: 0.53, IC
95%: 0.42-0.67) en pacientes con estenosis del 50 al
69% Y estenosis del 70 al 99% respectivamente’.

La enfermedad carotidea por ateroesclerosis en Mé-
xico ocupa el 7.2 lugar de mortalidad segun los datos
del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI)2. El objetivo de la ECA es disminuir el riesgo
de EVC. Este procedimiento ha sido evaluado
ampliamente en mudltiples estudios prospectivos, sin
embargo, no esta exenta de presentar complicaciones.
Segun los estudios NASCET y ECST el EVC postope-
ratorio se observa en el 1 al 5% de los casos*, en
contraste con lo observado en nuestra poblacién, don-
de el EVC postoperatorio se presentd en el 13.6% de
los casos (IC 95% OR: 0.8-0.45; p = 0.023). La inci-
dencia de hematoma en el sitio de herida quirtrgica
reportada por el estudio NASCET es de 5.4% (RR 2.5,
p < 0.001); nuestro grupo de trabajo observd un 9%,
no se presentaron reportes de sindrome de hiperper-
fusion por esta causa. En cuanto a LNC, la literatura
reporta un 5%, observando en nuestro estudio un
4.5%, similar a lo reportado. En cuanto a la tasa de
mortalidad, la reportada en la literatura es del 3% de
pacientes asintomaticos, el 5% con antecedente de AIT
y el 7% en pacientes con antecedente de EVC previo;
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Tabla 2. Caracteristicas intraoperatorias de pacientes sometidos a endarterectomia por estenosis carotidea (n = 22)

VELEL Grupo 1 (n = 6) Grupo 2 (n = 16) p
Riesgo ASA, media + DE 2.6 + 0.56 3+059 0.252"
Tipo de anestesia
Anestesia local, n (%) 5(83.3) 18 (100) 0.655"
Anestesia general, n (%) 1(16.7)
Sangrado, media + DE 90 + 84.14 87.5 + 114.27 0.361"
Prueba de pinzamiento, media + DE 4.67 +1.03 55+ 2.1 0.287"
Tiempo de pinzamiento, media + DE 145 + 3.88 15.5 + 5.33 0.406"
Cierre primario, media + DE 5(83.3) 18 (100) 0.278"
Cierre con parche, n (%) 1(16.7)
Uso de shunt, n (%) 2 (33.3) 2(11.1) 0.076"
Tipo de drenaje
Penrose, n (%) 3 (50) 10 (55.6) 0.862"
Drenovack, n (%) 3 (50) 6 (33.3) 0.335"
Estancia hospitalaria, media + DE 417 +2.78 1.67 £ 1.41 0.054°

*t de Student
'Chi cuadrada.
DE: desviacion estandar, ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia.

Tabla 3. Factores asociados a complicaciones posquirdrgicas de pacientes sometidos a endarterectomia carotidea

Variable Casos (n = 6)
Reintervencion, n (%) 5(22.7)
Evento vascular cerebral 3(13.6)
Hematoma/hemorragia 2(9)
Muerte 2(9)
Alteracion neuroldgica periférica 1(4.5)

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

nosotros observamos un 9% de mortalidad. Sin embar-
go, existen limitaciones en nuestro estudio: poco tama-
fio de la muestra y sesgo de informacién que tienen
los estudios retrospectivos.

En su estudio del 2017, Vinogradov, et al. describen
que la complicacion de lesién de nervios periféricos
son lesiones en su mayoria temporales, se ha descrito
que ocurre entre el 2-17% de los pacientes, siendo la
lesion del nervio hipogloso y del nervio laringeo recu-
rrente las mas frecuentes, en nuestro grupo de pacien-
tes con complicaciones postoperatorias tuvimos una
lesion de nervio periférico manifestada por desviacion
de comisura labial en un paciente, por lo que se con-
sidera que nuestro centro se encuentra dentro del ran-
go esperado para este tipo de lesiones (4.5%).

OR (17 p
0.59-0.99 < 0.001
0.8-045 0.023
0.54-0.99 0.084
0.64-0.99 0.088
0.60-0.96 0.096

La hemorragia de sitio quirlrgico o hematomas son
una complicacién posquirdrgica inmediata frecuente,
se reporta en la literatura del 3-5.5%; en nuestro centro
se encontro del 9%, la cual nos coloca en un muy ele-
vado porcentaje de complicacion por hematoma o san-
grado, misma que requirid reexploracién quirirgica en
la fase del posquirdrgico inmediato.

Conclusiones

La prevalencia de complicaciones posquirurgicas en
pacientes sometidos a ECA por EC es mas frecuente
que lo reportado en la literatura mundial (27.7%). La
elevada frecuencia en la necesidad de reintervencio-
nes quirdrgicas por la presencia de hematoma o
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hemorragia incrementa el riesgo de EVC postoperato-
rio, por lo que es necesario hacer una evaluacion
preoperatoria integral que se base en la busqueda de
factores que incrementen el sangrado perioperatorio
(uso de antiagregantes, anticoagulantes, etc.). No se
realizé el uso de shunt de manera sistematica, fue uti-
lizado solo en el 18% de los pacientes; a pesar de lo
descrito en la literatura, donde apoyan el uso de cierre
con parche, en nuestro centro solo se us6 el parche
en una ocasion (3.5%) por decisiéon del cirujano, al
igual que el tipo de técnica quirdrgica para endarterec-
tomia convencional o tradicional. Sin duda estos ha-
llazgos seran de utilidad para manejo preoperatorio y
perioperatorio en pacientes para mejorar sus resulta-
dos postoperatorios con complicaciones menores.
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