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MARCO TEORICO

Epidemiologia

El evento vascular cerebral (EVC) es la tercera causa de muerte en la Unidn
Americana, siendo superada solamente por las patologias cardiovasculares y el cancer.'® En
Meéxico los trastornos cerebrovasculares ocupan actualmente el quinto lugar de mortalidad,
con una tasa de 26.2% por cada 100 000 habitantes." Aproximadamente el 85% de ellos de
tipo isquémico y el resto (15%) hemorragico. La mortalidad en el primer episodio es de

entre el 15y el 33%."

En nuestro pais la prevalencia es del 10% en personas menores de 45 afios y llega
hasta un 45% en mayores de 85 afios, de los cuales de un 25-30% pueden presentar una

estenosis significativa.”

Se estima que el 2% de la poblacion americana es sobreviviente de un EVC, lo que
la lleva a ser la causa lider de discapacidad seria y a largo plazo. Ademas de tener un riesgo
de recurrencia de 4.8-20% por afio, logrando que a los 5 afios el 50% presentara un segundo

episodio."’

Los costos de atencion para un paciente post-EVC son altisimos, por lo que nadie
puede negar que esta enfermedad sea devastadora tanto para el paciente como para la
sociedad, y esto se puede explicar al ver que 30% necesita caminar con algin tipo de ayuda,
19% presenta afasia, 26% son internados en un asilo y el 35% tiene sintomas depresivos. Es
por esto que la prevencion de eventos vasculares cerebrales sea de vital importancia y cuyo
tratamiento quirdrgico sea uno de los procedimiento de cirugia vascular mas realizados
actualmente. Desafortunadamente el tratamiento para los pacientes que ya sufrieron un

EVC es muy desalentador.



Se estima que entre un 20 y 75% de los casos de EVC son causados por enfermedad
aterosclerotica extracraneal, principalmente de arterias carotideas, seguidas del arco adrtico
y arterias vertebrales, siendo el resto resultado de fibrilaciones auriculares (10%) e

. .y . . 4.1
hipertension arterial sistémica.* ™!

Varios estudios han encontrado que existen diferencias en la frecuencia y en la
extension de la aterosclerosis carotidea con relacion a la raza y, en particular, se considera
que los hispanos tienen menos aterosclerosis carotidea comparado con los sujetos de raza
negra o blanca.>® Asi mismo los hombres son mas propensos a presentar EVC entre los 65

y 75 afios de edad, pero esta diferencia se iguala a mayor edad.

Se ha encontrado como factores de riesgo para presentar enfermedad carotidea el
hecho de tener hipertension arterial sistémica, fibrilacion auricular, enfermedad cardiaca,
diabetes mellitas y tabaquismo, siendo mas propensos aquellos que tengan mas factores de
riesgo en forma conjunta. A diferencia de los pacientes que realizan ejercicio de forma

rutinaria quienes presentan un menor riesgo para la enfermedad.

Fisiopatologia

Una de las razones importantes por la cual existe una formacion de placa en la
bifurcacion de la cardtida comin con extension a la carodtida interna tiene que ver con la
forma anatomica, ya que esta disposicion produce una turbulencia en el flujo sanguineo.'®
Como primer cambio a este trauma aparece un engrosamiento de la intima por la
proliferacion de células musculares lisas. Este puede iniciar desde la tercera o cuarta década
de la vida. Posteriormente las células espumosas se depositan en este sitio produciendo la

placa propiamente que, con el tiempo, se calcifica.



La placa puede sufrir varios cambios, siendo los mas importantes la ruptura o la
ulceracion ya que pueden embolizar material de la placa. Ademas en estos sitios de lesion
plaquetaria puede formarse un trombo que posteriormente puede ser la fuente de

embolismos cerebrales.

Hasta un 12% de la poblacion mayor de los 65 afios van a tener una placa de
ateroma la cual no es clinicamente significativa ya que no obstruye el flujo sanguineo

cerebral y tampoco emboliza.’

Manifestaciones Clinicas

Los sintomas neurologicos asociados a la enfermedad carotidea se pueden clasificar
en ataques isquémicos transitorios (AIT) o EVC. Por definicion los EVC duran mas de
24hrs y los ataques isquémicos transitorios menos de 24hrs. En la practica clinica los AIT

duran sélo unos segundos o minutos.

La sintomatologia se describe tipicamente con hemiplejia o monoparesia y
alteraciones visuales (amaurosis fugax), todos ellos debido a isquemia del hemisferio

ipsilateral o de retina de la carétida afectada.

Los pacientes que tienen sintomatologia de AIT van a presentar mayor riesgo de

EVC, que es del 23% a un afio, el cual se incrementa hasta un 37% a 3 afos y puede llegar

hasta un 45% a 5 afios."”



JUSTIFICACION

Debido a que los eventos vasculares cerebrales tienen un impacto devastador para la
sociedad es de suma importancia atacar el problema de forma agresiva. Esta demostrado a
través de multiples estudios como The North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial (NASCET) y The Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study
(ACAS)® que el tratamiento quirargico de la enfermedad carotidea tiene mejores resultados

que los obtenidos con el tratamiento médico, obviamente bajo condiciones especificas.

Sin embargo, la ventaja quirargica solo se logra si los indices de complicaciones se

mantienen en un nivel muy bajo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Mucha de la estadistica que utilizamos en la medicina actual esta basada en las
cifras que nos proporcionan los Estados Unidos de Norteamérica, sin embargo no existen
bases de datos confiables en nuestro pais. Con este planteamiento nos gustaria saber ;cual
es la incidencia en la morbimortalidad en las endarterectomias carotideas en el Centro

Médico ABC?

Existe cierto debate acerca de la tasa de éxito que se puede obtener en la realizacion
de endarterectomias carotideas de acuerdo al entrenamiento del cirujano y/o al tipo de
técnica que se utiliza para la angioplastia. Es por esto que es importante saber si en nuestro

medio existen diferencias importantes en estos rubros.

OBJETIVOS

Analizar los casos de enfermedad carotidea del Centro Médico ABC que fueron
sometidos a una endarterectomia en los ultimos diez afios (2000-2010) y determinar la

incidencia de complicaciones derivadas de este procedimiento.

Determinar si existe alguna diferencia en la tasa de complicaciones con respecto al

tipo de cirujano (vascular o neurocirujano) o al tipo de angioplastia que se realizo.



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realizé un estudio observacional, analitico, longitudinal retrospectivo.

Consideraciones Eticas
El presente estudio cumple los lineamientos mencionados en:
e La Declaracion de Helsinki
e La Ley General de Salud
El Reglamento de la ley general en materia de investigacion en salud titulo Segundo.

o Art. 16. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice

o Art. 17. Donde considera este tipo de estudios como Investigacion sin
riesgo, por lo anterior, no requiere de la obtencién de consentimiento

informado de acuerdo con lo establecido en el Art. 23

Universo y muestra del estudio
Se realizé una busqueda sistematizada en el archivo clinico del Centro Médico ABC
de todos los pacientes con diagndstico de enfermedad carotidea que fueron sometidos a

cirugia en los ultimos 10 afios (2000-2010).

Criterios de inclusién, exclusion y eliminacion

Se incluyeron a todos los pacientes con enfermedad carotidea ateroesclerdtica
sintomaticos con estenosis carotidea mayor a 50% asi como aquellos pacientes
asintomaticos con estenosis mayor a 70%. También fueron incluidos los pacientes con
enfermedad carotidea sintomatica con placas inestables o ulceradas mayores al 40%.

Se excluyeron todos los pacientes que presentaban estenosis carotidea y no fueron
intervenidos quirdrgicamente.

Se eliminaron todos los casos que no contaban con un expediente completo para el

analisis de datos.



Recursos materiales

Los recursos que se requiere adquirir son:

e Computadora para acceso al expediente electronico y recolectar la informacion
e Hojas de papel

e Impresora

e Plumas

Variables

Edad, sexo, sintomaticos, asintomaticos, lado afectado, porcentaje de oclusion carotidea,
tabaquismo, hipertension arterial sistémica, cardiopatia isquémica, hipercolesterolemia,
insuficiencia renal, diabetes mellitas, tipo de anestesia, tipo de monitorizaciéon neuroldgica,
con o sin shunt, tiempo de pinzamiento carotideo, tipo de angioplastia y tipo de

complicaciones.

Analisis estadistico
En tres fases.
1) para descripcion de la muestra con la obtencién de medidas de tendencia central y
dispersion
2) obtencion de riesgos con su intervalo de confianza y aceptando una P menor de 0.05

como significativa



RESULTADOS

La muestra fue integrada por 71 casos que cumplieron los criterios de seleccion,
dentro de éstos, 22 (31%) fueron mujeres y 49 (69%) fueron hombres.

La edad promedio de los pacientes fue de 71.5 afios con una desviacion estandar de
8.2 afios siendo 53 afios la edad del paciente mas joven y 85 afios el paciente con mayor

edad.
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Grafico No.1 Distribucion de las edades de los pacientes estudiados.

Las intervenciones fueron realizadas en un 39.4% (28 casos) de los casos por un

Neurocirujano y un 60.6% (43 casos) fueron realizadas por Cirujano Vascular.
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Grafico No.2 Distribucion de acuerdo al tipo de cirujano que intervino al paciente.




Respecto al lado intervenido en el paciente, el 53.5% de las veces fue el lado

derecho y en el 46.5% el lado izquierdo.

El porcentaje de pacientes que utilizaron shunt fue de 31.4% y un 68.6% en quienes

no se utilizod.

La complicacion mas frecuente fue la neuroldgica periférica, seguida del sangrado y

la lesioén neurolodgica central respectivamente:

Complicacion Frecuencia Porcentaje
Sangrado 3 4.2
Neuroldgica central 2 2.8
Neuroldgica periférica 7 10.6

El promedio de la estenosis carotidea fue de un 77.11% con una desviacion estandar
del 13.67%, siendo un 99% la mayor estenosis y del 40% la de menor reduccion del calibre

carotideo.

Los casos que presentaron enfermedad asintomatica fueron un 20.8% (15 casos) y
un 79.2% (57 casos) presentaban sintomas. Entre los pacientes sintomaticos, 2 casos
presentaron sangrado, 6 casos presentaron complicaciones periféricas y 2 casos presentaron

afeccion neurologica central.

Dentro de las comorbilidades presentadas por los pacientes la hipertension arterial

sistémica fue la mas frecuente, seguida del tabaquismo.

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje
HAS 55 76.4
Tabaquismo 55 76.4
Hipercolesterolemia 38 52.8
Cardiopatia Isquémica 25 34.7
Diabetes mellitas 18 25




Respecto a la angioplastia con parche, el parche que mas se utilizé fue el de vena

safena, seguido del Dacron y, finalmente, el PTFE como podemos observar en la siguiente

tabla.

Parche utilizado Frecuencia Porcentaje
Vena Safena 12 16.7
Dacroén 5 6.9
PTFE 2 2.8

Finalmente la angioplastia primaria se realiz6 en un 73.6% de las ocasiones (53
casos), la reparacion con PTFE en el 2.8% (2) de los casos, con Dacrén en un 6.9% (5) de

los casos y con vena safena en un 16.7% (12) de los casos.

De acuerdo al tipo de reparacion se observd que la angioplastia primaria fue la que
presentd el mayor nimero de complicaciones (7 casos), seguido de la reparacion con vena
safena (4 casos), después PTFE (1 caso) y, al final, el Dacrén que no presentd

complicaciones.

La distribucion de acuerdo al tipo de complicacion fue la siguiente.

Abordaje Sangrado Neuroldgica central ~ Neurologica
periférica
Angioplastia primaria 2 (3.7%) 1(1.8%) 4 (7.5%)
Vena safena 1 (8.3%) 1 (8.3%) 2 (16.6%)
PTFE 0 0 1 (50%)
Dacron 0 0 0




Determinacion de riesgos

El tiempo promedio de pinzamiento de la arteria carétida interna fue de 50.39min +
31.92min para los neurocirujanos y de 38.71min = 32.01min para los cirujanos vasculares,

sin embargo esta diferencia no fue significativa.

Variable Prueba P

Tiempo de pinzamiento T student 0.204

Por tipo de cirujano no se encontrd riesgo para ninguna de las variables.

Complicacion Riesgo (OR) IC 95% P
Inf Sup
Sangrado 3.01 0.43 34.06 0.49
Neurologicas centrales 1.79 0.29 3.25 0.37
Neurologicas periféricas 2.04 0.52 5.49 0.75

En la angioplastia con parche de PTFE no se encontr6 riesgo para ninguna de las

variables.
Complicacion Riesgo (OR) IC 95% p
Inf Sup
Sangrado 1.04 0.94 1.106 0.756
Neuroldgicas centrales 1.03 0.98 1.07 0.80
Neurologicas periféricas 8.28 0.46 147.69 0.09

En la angioplastia con parche de Dacréon no se encontr6 riesgo para ninguna de las

variables.
Complicacion Riesgo (OR) 1C 95% P
Inf Sup
Sangrado 1.98 0.79 2.58 0.51
Neuroldgicas centrales 0.93 0.91 1.88 0.78
Neuroldgicas periféricas 1.39 1.01 2.78 0.39
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En la angioplastia con parche de vena safena no se encontr6 riesgo para ninguna de

las variables.

Complicacion Riesgo (OR) IC 95%
Inf Sup
Sangrado 2.7 0.22 32.67
Neuroldgicas centrales 55 0.31 95.32
Neuroldgicas periféricas 1.85 0.322 10.66

0.41
0.19
0.48

En la angioplastia primaria no se encontrd riesgo en ninguna de las variables.

Complicacion Riesgo (OR) IC 95%
Inf Sup
Sangrado 1.37 0.28 5.18
Neuroldgicas centrales 0.92 0.25 43
Neuroldgicas periféricas 0.79 0.58 2.78

p

0.76
0.52
0.79

Para la Diabetes Mellitus no se encontrd riesgo para la presentacion de alguna

complicacion.
Complicacion Riesgo (OR) 1C 95% P
Inf Sup
Sangrado 2.01 0.56 4.08 0.75
Neuroldgicas centrales 341 0.79 29.67 0.78
Neuroldgicas periféricas 0.89 0.49 7.89 0.76

Para la Hipercolesterolemia no se encontr6 riesgo para la presentacion de alguna

complicacion.
Complicacion Riesgo (OR) IC 95% p
Inf Sup
Sangrado 0.99 0.56 5.74 0.71
Neurologicas centrales 4.01 0.85 12.21 0.65
Neuroldgicas periféricas 1.94 0.95 3.27 0.87
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Para la cardiopatia isquémica no se encontr6 riesgo para la presentacion de alguna

complicacion.
Complicacion Riesgo (OR) IC 95% P
Inf Sup
Sangrado 3.09 0.79 7.04 0.84
Neuroldgicas centrales 2.97 0.37 7.11 0.68
Neuroldgicas periféricas 4.10 0.34 11.33 0.54

Para la Hipertension Arterial Sistémica no se encontro riesgo para la presentacion de

alguna complicacion.

Complicacion Riesgo (OR) 1C 95% p
Inf Sup
Sangrado 1.97 0.58 9.37 0.73
Neurologicas centrales 1.07 0.43 4.58 0.47
Neurologicas periféricas 0.95 0.34 2.09 0.57
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DISCUSION

La primera endarterectomia carotidea fue realizada en 1945 por los doctores
Eastcott y Rob y actualmente se mantiene practicamente la misma técnica quirurgica, pero
ha variado mucho el monitoreo neurolégico transoperatorio asi como la técnica de

angioplastia.

La endarterectomia carotidea es uno de los procedimientos vasculares mas
realizados en Estados Unidos. El papel de esta cirugia se ha incrementado de forma
dramatica en las ultimas dos décadas y esto es debido a la reducciéon en los eventos
vasculares cerebrales tras la realizacion de este procedimiento.”® A pesar de esto, el
beneficio, tanto para los pacientes asintomaticos como los sintomaticos, sélo se obtiene si

el indice de complicaciones se mantiene en niveles muy bajos.

Dentro de los factores de riesgo que existen para obtener resultados adversos
posterior a las endarterectomias carotideas tenemos, como el factor predictivo mas
importante, al estado sintomatico del paciente y después, la cirugia de cuello extensa o
endarterectomia previa, radiacion previa, la localizacion de la estenosis carotidea, lesiones

calcificadas y la morfologia de la placa.24

La mortalidad casi siempre es producto de afecciones cardiovasculares, siendo el
infarto agudo al miocardio el mas frecuente, con una incidencia que puede ser de un 0.3-
1.6%, menor porcentaje comparado con otro tipo de intervenciones vasculares como por
ejemplo las revascularizaciones infra-inguinales."’ Afortunadamente, durante estos Giltimos
10 afios, no hemos tenido ningtin caso de infarto agudo al miocardio o muerte secundario a

las endarterectomias carotideas.

La incidencia de EVC posterior a una endarterectomia debe ser entre el 1 y el 6%,
pero ésta debe ser menor en el caso de pacientes asintomaticos (1-3%) y, pudiendo llegar
hasta un 6% en los pacientes sintomaticos.” En nuestra experiencia la incidencia de EVC es

del 2.8%, solo en casos de pacientes sintomaticos y cabe sefialar que éstos incidentes
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ocurrieron en territorios ajenos a la irrigacion de la arteria cerebral media del lado
intervenido, el primer caso fue un infarto cerebeloso y occipital ipsilateral y el otro un
infarto parietal contralateral, probablemente debido a bajo flujo y no a embolismos
secundarios a la intervencion quirGrgica. El 38% de los EVC se relacionan a
tromboembolias secundarias a errores técnicos, pero ademas existen otros factores de riesgo
para el desarrollo de esta complicacidon, como son los octogenarios, diabéticos
descontrolados (HbA . >7%), hipertension arterial sistémica, EVC previo, procedimiento

realizado bajo anestesia general y el uso de puente (“shunt”) carotideo;'***

aunque hay
otros estudios mas en donde el tipo de anestesia no juega un papel significativo para la
presencia de EVC.?' En nuestra serie los dos casos que presentaron EVC tenian como
factores de riesgo la hipertension arterial sistémica (siendo ésta la comorbilidad mas
frecuente en nuestra serie), ademas de haber sido sometidos a la endarterectomia bajo
anestesia general (todos los casos en nuestra serie fueron realizados bajo anestesia general),
un caso con Diabetes Mellitus tipo II y s6lo en un caso se utilizoé shunt debido a cambios

electroencefalograficos posterior al pinzamiento de la cardtida interna.

Una de las complicaciones que mdas temidas es el sindrome de hiperperfusion
cerebral que resulta en una hemorragia intracerebral, y se presenta en un 0.4-2% (nuestra
serie no se presentd ningin caso).'' La teoria mas aceptada para la presencia de este
sindrome es la ausencia de autorregulacion vascular, cuya manifestacion es una hiperemia
reactiva que, en los casos menos severos puede presentar edema cerebral, cefaleas y crisis
convulsivas, pero si existe una ruptura del vaso desarrolla la hemorragia intracerebral.
Debido a su alta tasa de mortalidad (hasta un 36%) es muy importante detectar los
pacientes que estan en un riesgo potencial de desarrollarlo. Estos son los pacientes que
tienen como antecedentes EVC previos, lesiones oclusivas de mas del 90% de la luz, el uso
de anticoagulantes, oclusion carotidea contralateral, isquemia cronica severa y picos
hipertensivos transoperatorios o postoperatorios. Esta entidad se presenta frecuentemente
en el postoperatorio 3 y el diagndstico se basa en la clinica y es corroborado tras la

realizacion de una tomografia axial computada (TAC).'*"
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Las lesiones nerviosas periféricas son las complicaciones mas comunes posteriores a
la realizacion de las endarterectomias, con una incidencia que va desde el 3% al 23%, al
igual que en nuestra serie donde es la complicacion predominante con un 10.6%. Los
factores de riesgo mas importantes para la presencia de estas lesiones son la cirugia
carotidea previa o la cirugia de cuello extendida, ya que hacen la diseccion mucho mas
compleja.** Usualmente estas lesiones son neuropraxias, cuya etiologia es la manipulacion
y/o retraccion excesiva durante la diseccion en el momento de la cirugia y, generalmente,
son lesiones transitorias sin ningin significado clinico, ya que para los 4 meses de
seguimiento solo el 0.5% persiste con datos clinicos. El manejo de estas lesiones es
expectante y de soporte. La mejor recomendacion para evitarlas es tener el conocimiento
adecuado de la anatomia de esa region ademas de tener una técnica de diseccion

adecuada.'®

Otra complicacion importante tras la cirugia de cardtidas es el desarrollo de
hematomas los cuales pueden llegar a poner en riesgo la vida de los pacientes por
compresion extrinseca de la via aérea. En la literatura se describe una frecuencia del 1-
4.5%. Existen varios factores de riesgo para el desarrollo de hematomas dentro de los
cuales el antecedente de hipertension arterial sistémica vuelve a tener un papel relevante, al
igual que la ausencia en la reversion de la anticoagulacion con protamina posterior al
despinzamiento arterial durante la intervencion quirﬁrgica.ls’22 Nuestra experiencia presenta
una indice de hematomas del 4.2% y cabe sefalar, que de los tres casos que tuvimos, dos de
ellos tenian hipertension arterial sistémica como comorbilidades y, en un caso, no se

revirtié la anticoagulacion con heparina en el evento quirrgico.

Los cirujanos que tienen menos de 3 endarterectomias cada 2 afios tienen mayor
riesgo para el desarrollo de complicaciones de sus pacientes.”> En nuestra institucion la
incidencia en las complicaciones no tiene relacion alguna con el entrenamiento del cirujano
(neurovascular o cirujano vascular) ademas de no existir una diferencia significativa entre
los dos grupos de acuerdo al tiempo de pinzamiento que es aparentemente mayor en el

grupo de los neurocirujanos.
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Los datos que estan publicados en la literatura internacional, se sugiere que la
angioplastia con material autélogo u otro material sintético presenta menor riesgo de EVC,
muerte, reoperacion u oclusion arterial aguda a 30 dias, independientemente de la

16,19-20,22
6.19-2022 Bp nuestro

permeabilidad del vaso, que la realizacion de la angioplastia primaria,
analisis observamos que, efectivamente, la angioplastia primaria presentd mas
complicaciones, pero también fue la reparacion arterial mas usada y, aunque pareceria que
el uso de angioplastia con parche de vena safena tiene un mayor indice de complicaciones,
este efecto se da por el menor niimero de casos en el que se utilizé esta técnica, ademas de

no ser estadisticamente significativa.

Vale la pena sefialar que durante el analisis de la determinacion de riesgos que
realizamos, no se encontraron, de acuerdo a cada comorbilidad, ninglin aumento en el
riesgo para el desarrollo de complicaciones. Sin embargo, basados en la literatura
internacional, algunas de nuestras complicaciones (EVC y hematomas) tenian como
factores de riesgo para su desarrollo el antecedente de hipertension arterial sistémica y

Diabetes Mellitus descontrolada, entre otros.'*!®

Una de las limitantes de este estudio es la incapacidad de seguimiento de los
pacientes hasta los 30 dias del postoperatorio o mas y esto esta dado por las caracteristicas
inherentes que tienen los hospitales privados como el nuestro en donde el solamente se
puede hacer hasta el egreso de los pacientes tras la cirugia. Idealmente todos los reportes
deberian incluir cualquier tipo de EVC, infarto agudo del miocardio y muerte durante un
periodo de 30 dias posterior a la endarterectomia carotidea y, posterior a ello, reportar los

EVC ipsilaterales derivados del procedimiento.”*
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CONCLUSIONES

La incidencia en complicaciones posterior a la realizacion de una endarterectomia
carotidea se encuentra dentro de los estandares internacionales, siendo la complicacion mas
frecuente la neuroldgica periférica en un 10.6%, seguida de los hematomas con un 4.2% y

finalmente los eventos vasculares cerebrales con un 2.8%.
No existe ninguna diferencia significativa entre el tipo de cirujano, ya sea
neurocirujano o cirujano vascular, para la presencia de complicaciones derivadas de las

endarterectomias carotideas.

La realizacion de angioplastia primaria presenta un mayor indice de complicaciones

que las angioplastias con parche.
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