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RESUMEN

Comparacion de las Complicaciones Postoperatorias de la Técnica Quirdrgica
Simple Vs. Técnicas Convencionales para la Resolucién de Enfermedad Carotidea.

Objetivo: Comparar las complicaciones postoperatorias de la técnica simple propuesta

vs las técnicas convencionales.

Material y métodos: Estudio experimental, comparativo, longitudinal de los pacientes
con enfermedad carotidea en el servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional La Raza de marzo del 2012 a Junio del 2015.
Se dividieron en dos grupos segun la técnica usada. Grupo |, 22 pacientes con técnica
propuesta, grupo Il, 44 pacientes con técnicas convencionales, determinando las
complicaciones postoperatorias. Para comparar las variables se utiliz6 T-Student y Chi
cuadrada mediante SPSS V.22.

Resultados: No hubo infeccidon en ningun grupo; 2 reestenosis en el grupo Il (p=0.31); 1
hematoma en el grupo | 'y 2 en el grupo Il (p=1.00); 3 eventos vasculares cerebrales en
el grupo Il (p=0.21); 1 defuncién en el grupo Il (p=0.47); se obtuvo una diferencia de 12
minutos en el tiempo de pinzamiento entre ambos grupos teniendo un menor tiempo de

pinzamiento en el grupo | (p=0.00).

Conclusion: La técnica propuesta ofrece los mismos resultados postoperatorios que las
técnicas convencionales. El tiempo de pinzamiento en la técnica propuesta es menor
siendo este significativo. Se ha reportado una reestenosis mayor al 50% en el 14.3% de
los pacientes que habian tenido un pinzamiento mayor a 15 minutos, por lo tanto la
técnica propuesta reduciria la morbilidad asociada a este factor. Se requieren de mas

estudios para corroborar esto.

Palabras Claves: Endarterectomia Carotidea, reestenosis, tiempo de pinzamiento.



SUMMARY

Comparison of Postoperative Complications of Simple Surgical Technique vs.
Conventional Techniques for Resolution of Carotid Disease.

Objective: To compare postoperative complications of simple technique proposed vs

conventional techniques.

Methods: Experimental, comparative, longitudinal study of patients with carotid disease
in Specialty of Angiology and Vascular Surgery in Hospital National Medical Center La
Raza from March 2012 to June 2015. They were divided in two groups according to the
used technique. Group |, 22 patients with proposed technique, group Il, 44 patients with
conventional techniques, determining the postoperative complications. To compare the

variables we used T-Student and Chi square using SPSS V.22.

Results: There was no infection in either group; 2 restenosis in group Il (p = 0.31); 1
hematoma in group | and Il in group 2 (p = 1.00); 3 cerebral vascular events in group |l
(p = 0.21); 1 death in group Il (p = 0.47); a difference of 12 minutes was obtained in

clamping time between both groups having a lower clamping time in group | (p = 0.00).

Conclusion: The technique proposed offers the same postoperative results as
conventional techniques. Clamping time in the proposed technique is less and this is
significantly. Has been reported an increase of 50% of restenosis in 14.3% of patients
who had a clamping time higher than 15 minutes, therefore the proposed technique
would reduce the morbidity associated with this factor. Further studies are needed to

corroborate this information.

Keywords: Carotid endarterectomy, restenosis, clamping time.



INTRODUCCION

De acuerdo a los datos reportados por el INEGI en México la esperanza de vida se ha
incrementado en forma considerable, en 1950 era de 50 afios en mujeres y de 45
anos en hombres; ya en el afno 2000 era de 77 afios en mujeres y de 72 afos en

hombres y se calcula que aumente una década para el afio 2030. '

Este importante cambio de la esperanza de vida se ha asociado a un incremento de la
incidencia de enfermedades oncoldgicas y degenerativas dentro de las cuales la mas

importante es la ateroesclerosis.

En los afos venideros nos enfrentaremos en México a un incremento epidémico de
esta entidad y sus consecuencias, por lo que es importante se inicien camparfas de
deteccidn y sobre todo de prevencion, lo que implica inversiones muy importantes en
el orden economico y de preparacion de recursos humanos para atender
adecuadamente a los pacientes potenciales en todo el pais, y no solo la prevalencia

de esta patologia sino sus complicaciones.

En México y el mundo una de las causas mas importante de morbimortalidad es la
ateroesclerosis y sus complicaciones como el infarto agudo al miocardio, muerte

subita, arritmias malignas, accidente vascular cerebral, aneurismas adrticos etcétera.

La cardiopatia isquémica se asocia a enfermedad vascular periférica o carotidea en

el 30 al 35% aproximadamente de los pacientes. '

En el ser humano las regiones arteriales mas propensas a la ateroesclerosis son las

arterias carotidas, las arterias coronarias, la aorta abdominal y el sector ilio-femoral.

La causa mas comun de obstruccidn de las arterias carétidas es la ateroesclerosis; sin
embargo, existen otras causas como las obstrucciones extra arteriales, la reestenosis

postquirurgica o postangioplastia.

Una de las complicaciones mas temidas de esta enfermedad es el accidente vascular

cerebral con secuelas neurologicas habitualmente irreversibles.’



La ateroesclerosis extracraneal afecta en mas del 60% de los casos, la porcidn

cervical de los vasos cerebrales, territorio afortunadamente, de facil acceso quirurgico.

El Estandar de oro en el tratamiento quirurgico de la enfermedad carotidea
ateroesclerosa es la endarterectomia carotidea segun las conclusiones del estudio
NASCET en el cual se concluye que tiene un mayor beneficio en ictus previo; asi
mismo en el estudio ACAS, se menciona que la mortalidad/ictus a 30 dias con
endarterectomia es menor que con manejo médico (2.3%) (neurology 2005).2 El
estudio CAVATAS (Endarterectomia carotidea vs Angioplastia y Stent), no se
recomienda el manejo endovascular que reemplace a la endarterectomia en pacientes
sintomaticos (Vasc Endovasc Surg 2006 op ya citada).® De tal forma que la
endarterectomia carotidea (EAC) en pacientes de alto riesgo u octagenarios en la era
actual mejora los resultados comparado con la colocacién de un stent carotideo, por lo
que la endarterectomia debe ofrecerse como tratamiento de eleccion para este tipo de
pacientes (Hobson RW, 2004). Asi mismo ya esta demostrado en los dos principales
estudios que comparan el manejo medico vs endarterectomia quirurgica en donde se
demuestra una importante reduccién del riesgo de accidente vascular cerebral a favor

del tratamiento quirtrgico en pacientes seleccionados. 4°

Debido a lo anterior, a la inversion de la piramide poblacional (Grafica 1 INEGI) y a los
factores de riesgo que conlleva una sobrevida mayor, el numero de cirugias que se

tendran que realizar en el sector salud aumentaran en forma considerable.
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Fuente: estimaciones de poblaciones del Consejo Nacional de Poblacion.

Grafica 1. Pirdmide poblacional.



Los factores de riesgo en cirugia vascular para trombosis o reestenosis de un vaso
son el numero de anastomosis, lesion de las capas de los vasos, hiperplasia

miointimal, recidiva ateroescleroética, estenosis residual y el tiempo de pinzamiento. ©

Malek y cols. Realizaron un estudio prospectivo para identificar los factores de riesgo
para reestenosis carotidea en 497 endarterectomias carotideas con ultrasonido
duplex a 3, 6,12 y 24 meses y Se ha reportado una reestenosis mayor al 50% en el
14.3% de los pacientes que habian tenido un pinzamiento mayor a 15 minutos, por lo
que realizando un analisis univariado al tiempo de pinzamiento encontraron una

p=0.002 significativa. ©

Como ya se menciond en la cirugia vascular es muy importante el numero de
anastomosis, asi como la diseccion de la placa de ateroma, el tiempo quirurgico en la
diseccién de los vasos, que predispone a infeccién del sitio quirdrgico, y en especial
en cirugia de carotidas, el tiempo de pinzamiento durante la endarterectomia y la

plastia. ’

Las elongaciones arteriales tienen como factor etiolégico, la herencia, ateroesclerosis,

hipertension arterial y la edad.

El grado de dolicidad de las arterias ocasiona hipoperfusion del territorio afectado lo
cual puede ser comprobado con Doppler transcraneal o Tomografia de emisién por
fotdon unico (SPECT). Lo anterior mas estenosis no significativas, son causa de
resolucidn quirurgica; a que nos referimos, a que cuando las estenosis arteriales no
alteran la perfusion cerebral, los acodamientos vasculares pueden disminuir el flujo

sanguineo.

La técnica de Cooley (Endarterectomia carotidea por eversibn ECE), se ha
demostrado que presenta menos frecuencia de reestenosis posoperatoria 0.3-1.9%,
con respecto a la arteriotomia longitudinal con cierre primario (3.1-13.8%) o con
parche (0.5-4.3%).8:°

Hemos realizado una técnica quirargica para resolucion de la enfermedad
ateromatosa extracraneal mas elongacion de las arterias carotidas ya sea de la

cardtida interna y/o de la carétida comun, la cual es rapida, con menos tiempo de



pinzamiento con una sola anastomosis vascular, realizada en forma transversal como

en la técnica de Cooley.

Dicha técnica consiste en que en los pacientes con dolicidad de las arterias carétidas
y placas de ateroma con estenosis sintomaticas o problemas de perfusion cerebral por
las dos situaciones, se les realice la reseccion del segmento afectado con una sola
anastomosis término-terminal con una minima o nula disecciéon de la placa de

ateroma.

En este tipo de cirugia se obvia tanto el tiempo de la endarterectomia de la carétida
interna como la realizacion de una angioplastia consistente en la colocaciéon de un
parche que conlleva mas tiempo quirdrgico y riesgo de sangrado, asi como de
trombosis del area cruenta resultante o del mismo parche y ademas un mayor tiempo
de pinzamiento con interrupcion del flujo cerebral, sin olvidar que existen reportes de
infeccion del parche y no solo por el mayor tiempo de exposicion abierta del area

quirargica (0.1-1.1%).9

La anastomosis termino-terminal de la cardétida interna a la bifurcacion carotidea, se

realiza en forma oblicua, de igual forma que en la técnica por eversion de Cooley.

Los hematomas (5.5%) y la infeccion (1.9%) en la cirugia convencional, son

complicaciones menos esperadas al realizar una sola anastomosis.

El resecar el seno -carotideo puede traer como consecuencia trastornos
hemodinamicos, pues éste regula la presion al ser barorreceptor. Es de suma
importancia tener esto en cuenta, aun cuando la sensibilidad de los barorreceptores

disminuye con la edad. °

De los 80°s al 2000 hubo un boom en la endarterectomia carotidea (ECA) por
ateroesclerosis carotidea; posteriormente vino un descenso importante y ahora con la

poblacién adulta cada vez mas numerosa, la ECA ha aumentado notablemente.

Se sabe que con la ayuda de ultrasonido intravascular en la reestenosis carotidea, los
procesos involucrados se pueden categorizar en cuatro tipos: 1) proliferacion celular
en la cual la intima aterosclerdtica junto con grados variables de media, son

removidos, con lo cual la arteria sufre una lesion mecanica en todas sus capas,



dejando expuestas la media y los extremos proximal y distal de la intima a los
elementos sanguineos. Existe exposicidon de colageno y factores tisulares promotores
de adhesion plaquetaria. Ese acto induce proliferacién de musculo liso, migracion y
sintesis de matriz extracelular. 2) La sintesis de matriz extracelular, es un rasgo de los
tejidos intimales reestendticos con aparicion de células de musculo liso en una matriz
rica en proteoglicanos. 3) A pesar de un adecuado control, en la lesion arterial ocurren
cantidades variables de trombosis no oclusiva. El trombo inicial, puede posteriormente
formar parte de la intima en su proceso de restauracion, al momento de organizarse.
4) Existe una remodelacion de la pared arterial, sin que necesariamente influyan los
tres mecanismos antes mencionados. De igual forma estudios con ultrasonido han
demostrado una respuesta proliferativa y fibrotica afectando a la elastica externay a la

adventicia.

La reestenosis esta relacionada en el primer mes, frecuentemente con problemas
quirurgicos. Los dos primeros afnos posteriores a la cirugia con la hiperplasia
miointimal en un 70%; posterior a dicho periodo se considera que la causa de la

reestenosis es por progresion de la enfermedad aterosclerosa.'’!

Existen reportes de reestenosis carotidea post-endarterectomia que van del 1 hasta el

40% con un promedio del 6%.

Otro factor de alto riesgo en la endarterectomia carotidea es el tiempo de pinzamiento
de la circulacion cerebral; en el paciente quirurgico el tiempo de pinzamiento ideal es
menor o igual a 20 minutos, con un rango de 10 a 28.4 +8.5 minutos por lo que

reducir el tiempo de pinzamiento es de vital importancia. 12

Con la técnica de Cooley, la reestenosis y el tiempo de pinzamiento son menores; la
reestenosis oscila entre el 0.3 al 1.9% y de 3.6% a cuatro afios, ademas esta técnica

permite corregir las elongaciones y los bucles asociados de la carétida interna. '3

Ante la necesidad de realizar técnicas quirurgicas abiertas mas sencillas en la
enfermedad ateroesclerosa extracraneana ya que actualmente encontramos ciertos
inconvenientes técnicos y hemodinamicos en algunas de las técnicas actuales,
proponemos dicha técnica con una sola linea de sutura, obviando el tiempo de

endarterectomia de la carétida interna.



En las técnicas existentes de reimplante de la arteria carétida interna en la comun por
debajo de su origen, esta descrita una técnica semejante a la propuesta, pero con un
mufion remanente que ocasiona flujo turbulento. Otra, con anastomosis termino-
terminal de la carétida interna con la comun, sacrifica la circulacién colateral de la

carotida externa. '

Varias de estas técnicas conllevan mas de una anastomosis, lesion de las capas de
los vasos que condiciona hiperplasia miointimal y la estenosis residual. Todos estos

son factores de riesgo para que se presente trombosis del vaso o reestenosis.



MATERIAL Y METODOS

° Diseno del estudio

Experimental, Comparativo, Longitudinal.

. Definicién del Universo

Todos los pacientes con enfermedad carotidea en el servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza en el

periodo comprendido del mes de marzo del 2012 a Junio del 2015.
o Criterios de Inclusién:

Pacientes con enfermedad carotidea que involucra la arteria carétida interna y/o
comun con dolicidad de una o ambas arterias carétidas con criterios quirurgicos

preoperatorios candidatos a realizacion de técnica quirurgica simple o convencional.

. Criterios de exclusion:

Pacientes con antecedentes de cirugia contralateral y lesidon neurolégica o evento

vascular cerebral previo.

Pacientes que presentan comorbilidades graves que comprometan la vida a corto

plazo posterior al diagnéstico de enfermedad carotidea.

o Criterios de eliminacion:
Pacientes que abandonen el seguimiento durante el estudio.

Pacientes que por alguna comorbilidad presentada posterior a la cirugia comprometan
la vida o cambien el prondstico del paciente, independiente a las inherentes al

procedimiento quirurgico.



o Descripcidn general del estudio:

Se identificaron los pacientes que cumplieron criterios de inclusién por interrogatorio

clinico y revision de expediente clinico.
Se asignaron en dos grupos:

Grupo I: a los que se les realizo la técnica quirurgica simple propuesta para resolucion

de enfermedad carotidea ateroesclerosa.

» Técnica: Reseccion de la dolicidad de la carétida interna y/o de la carétida
comun afectadas con placas de ateroma con una minima o nula diseccion de la
placa de ateroma en ambas arterias y en ocasiones de la externa, mediante
una transeccion oblicua en la bifurcacion carotidea y diseccion de la placa con

la técnica de Cooley, es decir, por eversion.

Cuando la lesion ateromatosa se extendia caudalmente en la carétida comun,
la linea de transeccion se realiz6 mas oblicua de manera que nos permitiera la
diseccion de la placa y su extraccion por eversién si no existia elongacién

arterial, que nos permitiera obviar este paso.

Posteriormente, se realizé la anastomosis del segmento de la carétida interna
distal, libre de lesion ateromatosa y de dolicidad restante, a la bifurcacion
carotidea en lo que correspondia a su ostium, con sutura de polipropileno 5/0 o

6/0 dependiendo de las caracteristicas de la arteria. (Figura 1)

Figura 1. Técnica simple de resolucion de enfermedad carotidea ateroescleroso y dolicidad de las arterias. A. Transeccion mas
oblicua por prolongacion de la placa. B. Reseccion de la lesion ateromatosa. C. Transeccion oblicua para realizar
endarterectomia de la placa y reseccién del segmento afectado de la c. interna.



Grupo IlI: pacientes a los que se les realizo técnicas habituales para resolucion de

enfermedad carotidea ateroesclerosa.

» Técnica: Incision longitudinal de arteria carétida comun a interna, extraccion de
la placa de ateroma a través del plano de clivaje entre la media y la intima,
primero de la carétida interna, luego de la externa y por ultimo, la carétida
comun. Cierre primario longitudinal y colocacion de parche de PTFe
(politetrafluoretilieno expandido) en los pacientes que lo ameritaban de

acuerdo a los estandares establecidos.

Se recolectaron los datos de las complicaciones inmediatas (hematoma, infeccion,
dafo neurolégico (EVC), muerte, reestenosis) asi como el tiempo de pinzamiento

transoperatorio de cada grupo.

Se realiz6 seguimiento con una entrevista a los 3 meses en la consulta externa de
angiologia en la que se buscé: sintomas neurologicos en territorio de la arteria
cardtida intervenida y en busca de reestenosis en caso de presentar signos y

sintomas sugestivos de la misma.

Se realizd6 una segunda entrevista a los 6 meses buscando igualmente estas

complicaciones

El andlisis estadistico se realizd en el programa SPSS V.22, analizando la informacion
recabada mediante estadistica descriptiva e inferencial. Para la comparacion de las
variables se utilizo t de Student y la prueba de chi cuadrada con un nivel de

significancia de p<0.05.
o Analisis Estadistico:

Toda la informaciéon se analizé en el paquete estadistico SPSS V.22 (Statistical

Package for Social Sciences).



RESULTADOS

En el grupo 1, conformado por 22 pacientes sometidos a la técnica simple propuesta,
fueron 17 hombres (77%) y 5 mujeres (23%), con un rango de edad de 58 a 88 y una
edad promedio de 73 afios. El tiempo de pinzamiento minimo fue de 8 minutos y un
tiempo maximo de 22 minutos, con un tiempo promedio de 14 minutos. Tuvimos un
hematoma (5%) y no hubo decesos, infecciones, complicaciones neurologicas o

reestenosis. (Tabla 1)

Total Pacientes 22
Hombres 17 77%
Mujeres 5 23%
Edad Minima 58
Edad Maxima 88
Edad Promedio 73
Tiempo de Pinzamiento Minimo 8
Tiempo de Pinzamiento Maximo 22
Tiempo de Pinzamiento Promedio 14
Infecciones 0 0%
Reestenosis 0 0%
Hematomas 1 5%
EVC 0 0%
Muertes 0 0%

Tabla 1. Grupo de pacientes sometidos a endarterectomia carotidea con la técnica simple.

En el grupo 2, conformado por 44 pacientes a los que se les realizo las técnicas
convencionales, fueron 26 hombres (59%) y 18 mujeres (41%), con un rango de edad
de 53 a 84 y una edad promedio de 72 anos. El tiempo de pinzamiento minimo fue de

20 minutos y un tiempo maximo de 37 minutos, con un tiempo promedio de 26
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minutos. No se reportaron infecciones; se presentaron hematomas en dos pacientes
(5%), Muerte en 1 paciente (2%), EVC en tres pacientes (7%), Reestenosis en 2
pacientes (5%). (Tabla 2)

Total Pacientes 44
Hombres 26 59%
Mujeres 18 41%
Edad Minima 53
Edad Maxima 84
Edad Promedio 72
Tiempo de Pinzamiento Minimo 20
Tiempo de Pinzamiento Maximo 37
Tiempo de Pinzamiento Promedio 26
Infecciones 0 0%
Reestenosis 2 5%
Hematomas 2 5%
Disfonia 1 2%
EVC 3 7%
Muertes 1 2%

Tabla 2. Grupo de pacientes sometidos a endarterectomia carotidea con técnicas convencionales.

En los 3 pacientes operados por la técnica convencional que ocurrieron déficit
neuroldgico, no fue durante el clampéo de la carétida interna o durante la cirugia sino
posterior a la misma; dos de estos pacientes se recuperaron sin secuelas ni imagenes
de infarto en la tomografia evolutiva y uno ellos, quedo con déficit permanente y un
infarto cerebral ipsilateral al lado intervenido documentado por tomografia axial
computarizada cerebral. Un paciente presenté disfonia importante recuperandose en

dos meses y medio, no hubo otras lesiones de nervios craneales.

16



En el grupo 1, tuvimos en un paciente como complicacion posquirurgica inmediata de
la endarterectomia carotidea, la necesidad de rehacer la anastomosis de la arteria
carédtida interna por dificultad en el angulo de la bifurcacién, que ocasiono estenosis

residual del 50% en la anastomosis, con un tiempo de pinzamiento de 22 minutos.

Todos los pacientes cursaron sin complicaciones en la fase temprana, sin datos de

sindrome de falla de barorreceptor en el seguimiento a 3 y 6 meses.

Dos pacientes fueron reenviados de su hospital general de zona con diagndéstico de
reestenosis, uno a los 18 y otro a los 30 meses de la cirugia, descartandose por US-

Doppler en uno y en otro por arteriografia.

Al aplicar el analisis estadistico con las pruebas T-Student y Chi cuadrada para las

variables obtuvimos los siguientes resultados (Tabla 3):

Infeccién 0 0 *
Reestenosis 0 2 p=.310
Hematoma 1 2 p=1.00
EVC 0 3 p=.210
Muerte 0 1 p=.476
Tiempo de Pinzamiento 14 min. 26 min. p =.000™

Tabla 3. Andlisis estadistico (T-Student y Chi Cuadrada) para las diferentes variables.
*No se presentaron infecciones en ningun grupo.
** El tiempo de pinzamiento se encontré estadisticamente significativo con una p=.000

17



DISCUSION

La enfermedad vascular cerebral es la tercera causa de muerte global (5.6%) en
nuestro pais. La ateroesclerosis representa la primera causa de obstruccién carotidea
con una prevalencia de estenosis del 7-9% después de los 65 afios, con estenosis
asintomatica variable de acuerdo con la edad (5% a los 60 afios y alrededor del 10% en
mayores de 80 afos). La enfermedad carotidea ateroesclerotica esta asociada al 20%

de todos los eventos vasculares cerebrales isquémicos. '

Una intervencién quirurgica adecuada y temprana permite disminuir el riesgo de
presentar complicaciones neuroldgicas, ya que de seguir el curso natural de la
enfermedad se presentan eventos vasculares cerebrales en un 2-3% por afio para las

estenosis mayores del 50%. '

La técnicas convencionales de endarterectomia carotidea llevan a una tasa de
complicaciones locales que oscilan entre el 1 y 6%, neuroldgicas del 1 al 5%, con una

mortalidad global posquirurgica inherente al procedimiento del 2.3%

El tiempo de pinzamiento requerido dentro de la intervencion quirurgica promedio es de
24 a 28 minutos. Una técnica quirurgica que tenga un menor tiempo de pinzamiento

carotideo representaria una disminucion de la morbilidad de dicho procedimiento.

La enfermedad carotidea ateroesclerética y las elongaciones arteriales aumentan en
frecuencia a medida que se incrementa la edad, primordialmente en pacientes de sexo

masculino.

La cirugia arterial en especial la carotidea extracraneal, tiene factores de riesgo de
reestenosis claramente establecidos como son el sexo femenino, tabaquismo,
hipertension arterial, dislipidemia, diabetes mellitus, hiperplasia miointimal, numero de
anastomosis y tipo de plastia arterial. También se ha mencionado como causa de

reestenosis, el tiempo de pinzamiento, seguramente por el traumatismo mecanico. '

En cuanto a las complicaciones posquirurgicas inmediatas locales los hematomas se
presentan en un 5.5%; que al realizar una sola anastomosis, se minimiza el riesgo. En

cuanto a la infeccion del sitio quirdrgico, dada la localizacién anatémica y la importante



vascularizacién, es una complicaciéon poco frecuente, pero a mayor tiempo quirargico,

aumenta su frecuencia hasta en un 1.9%. 8

De las complicaciones generales las que se reportan con mayor frecuencia en estudios
multicéntricos son los cambios hemodinamicos: hipertensién posquirtrgica (19%)8 o
hipotensién, sindrome de falla de barorreceptor que seria de esperarse por la reseccidon
del seno carotideo y que obviamente, si un paciente presenta en forma bilateral

dolicidad y ateroesclerosis carotidea bilateral, queda excluido de dicho procedimiento.

Con respecto a las multiples técnicas quirtrgicas existentes Coyle KA,° describe una
técnica en la cual la endarterectomia se realiza a través de una arteriotomia
longitudinal, con transeccion oblicua de la arteria cardtida interna en su origen,
rotandola a 180 grados antes de la reanastomosis (Figura 2); esta técnica conlleva una
linea de sutura mayor tanto por el muion de la carétida interna como para la
reanastomosis en la comun, obviamente con mayor riesgo de sangrado, superficies
cruentas y turbulencia; las ventajas de esta técnica en relacion a la nuestra son que al
dejar un mufion de la carétida interna, evitan el angulo de reinsercion de la interna en la
bifurcacién, que nos representd dificultad técnica en un paciente y que hubo la
necesidad de rehacer la anastomosis por estenosis residual. Archie, '° describe una
variante consistente en acortar el segmento “endarterectomizado” redundante con

sutura transversal y plicatura.

Figura 2. Coyle et al. Journal of vascular surgery. Vol. 22(3): 259.

Con respecto a las técnicas de reseccién de la elongacién de la cardtida interna y

endarterectomia proximal de esta, los inconvenientes que le vemos, es que entre mas



distal la carétida interna, su pared es mas delgada y con un diametro menor, que
condiciona mayor riesgo de desgarro del vaso y estenosis del mismo. Al igual que la
técnica propuesta por el doctor Eric S. Chino, "' en la que realiza una incision
longitudinal en la cardétida interna, para anastomosarla al segmento de la interna y la
carétida comun en forma de parche y aumentar la luz del vaso; sin embargo la linea de
sutura es extensa y hemos observado que cuando se realiza esta técnica, el ostium de
la arteria se estenosa parcialmente. Ademas de un tiempo de pinzamiento mucho
mayor, que tendria que emplearse un shunt con los riesgos que este conlleva (Figura
3). Por el contrario, una técnica propuesta por el doctor Enzo Ballotta y cols.'? En la que
transecciona la carétida interna como parche de Carrel, para facilitar la reanastomosis,
sin embargo, realizan la “endarterectomia” de la carétida interna y la reanastomosan en
la carétida comun por debajo de su nacimiento, lo anterior implica dejar una superficie
cruenta en la carétida interna, la plastia del ostium de la interna en la bifurcacion y dejar

la placa de ateroma en este sitio. (Figura 4)

Figura 3. Chino ES. J Vasc Surg 1987 2:197-199.

Figura 4. Ballotta y cols. J Vasc Surg. 2005; 42(5): 838-846.

Las técnicas descritas anteriormente por Harrison y Davalos que aun se realizan, como
son reseccion del segmento afectado por placas de ateroma en la carétida comun con

anastomosis termino-terminal de la carétida interna a la comun, existe incompatibilidad



de calibres y se sacrifica como ya habiamos mencionado antes, vias colaterales de la
carétida externa, Otra que consiste en la reanastomosis de la carétida interna a la
comun por debajo de su origen, tiene como inconveniente, las turbulencias que genera
el muidn remanente de la interna. Otra entre muchas, antigua y obsoleta actualmente,
era la de puentear la lesion ateromatosa de la carétida con injerto sintético, obviamente
con alto indice de trombosis, o la de realizar reseccion de la lesién con interposicion de

injerto sintético de la carétida comun a la interna.'3



CONCLUSIONES

Los candidatos a endarterectomia carotidea deben ser evaluados de manera integral
para individualizar su tratamiento de acuerdo con sus factores de riesgo y con los
objetivos de optimizar los resultados del procedimiento, disminuir la morbilidad y la

mortalidad posquirurgicas y mejorar su prondstico.

La técnica de eversidn es mas segura en lesiones bien localizadas a la bifurcacion
carotidea o en presencia de elongaciones o bucles carotideos, mientras que la
convencional tendra su mejor indicacion en los casos que tengan placas de ateroma

que se extiendan en la carétida interna y sobre todo que precisen el uso de shunt. '°

Un tiempo menor de pinzamiento, eliminar la presencia de superficies cruentas que
pueden embolizar o trombosarce y realizar una sola anastomosis con diametros
arteriales iguales o semejantes, reune los principios basicos para los estandares de

anastomosis vasculares.

La técnica quirurgica simple propuesta para la resolucién de la enfermedad carotidea
ofrece los mismos resultados trans y postoperatorios que las técnicas convencionales.
El tiempo de pinzamiento en la técnica quirurgica simple propuesta es menor siendo
este significativo. Se ha reportado una reestenosis mayor al 50% en el 14.3% de los
pacientes que habian tenido un pinzamiento mayor a 15 minutos, por lo tanto la técnica
propuesta reduce la morbilidad asociada a este factor de pinzamiento. Se requeririan de
mas estudios utilizando esta técnica para ampliar los datos estadisticos asi como el

numero de paciente estudiados.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Comparacion de las Complicaciones Postoperatorias de la Técnica
Quirurgica Simple Vs. Técnicas Convencionales para la Resolucion de
Enfermedad Carotidea

NOMBRE: EDAD: SEXO:
F(1) M(2)
NSS: . iA-
CAMA: FECHA DE CIRUGIA:

HIPERTENSION ARTERIAL

DIABETES MELLITUS:

SISTEMICA:

31 (1) NOR) SI(1) NO(2)
INMEDIATO: 3 MESES: 6 MESES:
INMEDIATO: 3 MESES: 6 MESES:

Hoja de recoleccién de datos disefiada por investigador.
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