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l. RESUMEN

Titulo: “Frecuencia de reestenosis carotidea significativa en pacientes
postoperados de endarterectomia carotidea en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI del 2014 al 2015”

Introduccion: La enfermedad carotidea es una patologia cronica que puede
llevar a una complicacion neuroldgica severa, y de la cual la endarterectomia
carotidea es el tratamiento de eleccion. La reestenosis carotidea, es una
complicacion de dicho procedimiento, la cual puede condicionar a la necesidad
de una nueva intervencién quirurgica, por lo que conocer su frecuencia de

presentacion es muy importante para tratar de modificar los factores asociados.

Objetivo: Determinar la  frecuencia de  reestenosis  carotidea
postendarterectomia, tanto por eversibn como convencional, ofertada como

tratamiento de la enfermedad carotidea significativa.

Metodologia: Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional transversal y
descriptivo, identificando la frecuencia de reestenosis carotidea significativa, en
las cirugias de endartectomia carotidea realizadas por el servicio de Angiologia
y Cirugia Vascular del centro hospitalario mencionado, durante el periodo
comprendido de 01 de marzo de 2014 al 28 de febrero del 2015, analizando los
tipos de cirugia y factores asociados. Se compararon los resultados con lo

reportado en centros de atencién de tercer nivel a nivel mundial.

Resultados: Se revisaron 24 endarterectomias carotideas, de las cuales 21
fueron con técnica convencional y 3 por eversion. De las convencionales 3 fueron
con parche. Se presentaron 3 casos de reestenosis significativas, ninguna de

ellas sintomaticas. Ningun paciente acept6 tratamiento posterior.

Conclusiones: La frecuencia de reestenosis en nuestro hospital esta dentro de
lo documentado en la bibliografia de otros centros de tercer nivel a nivel mundial,

al igual que su repercusion clinica y comorbilidades mas frecuente asociadas.



Il MARCO TEORICO
1.1 INTRODUCCION:
Los eventos cerebrovasculares son una de las principales causas de mortalidad
y discapacidad en el mundo, llegando a representar la cuarta causa de muerte.
Su etiologia se clasifica en 2 grandes categorias, siendo 87% isquémicos y 13%
hemorragicos (10% hemorragia parenquimatosa y 3% subaracnoidea).’
Los infartos cerebrales tienen una prevalencia aproximada del 3%, con una
presentacion silente estimada del 6% al 28%, siendo mas frecuente en raza
negra 4%, seguida de la raza hispana 2.6% y la raza blanca 2.3%. La raza
asiatica parece ser la menos afectada con un 1.6%."
La incidencia anual es de aproximadamente 800,000 casos, siendo 610,000 un
primer evento, y 185,000 un evento recurrente.’
De acuerdo al estudio Framingham ésta patologia es mas frecuente en el género
masculino, en una relacion 5.3 vs 5.1."
La etiologia de los eventos isquémicos cerebrales se puede categorizar en 5
grupos, y de acuerdo al proyecto epidemiolégico de Rochester representan la
siguiente casuistica, los de origen cardioembdlico (29.9%), los de origen en
grandes vasos o intracraneal (16.7%), los de pequefios vasos (16.3%), los
relacionados a causas inusuales y los de etiologia indeterminada (25-39%)."
La recurrencia estimada de un nuevo infarto cerebral con origen documentado
en los grandes vasos es de aproximadamente 18,5% a 30 dias."
La estenosis carotidea esta asociada con un 8% de todos los infartos cerebrales,
mientras que la oclusion de la arteria carétida interna agrega un 3.5%. Con una
tasa calculada anual de 13.4 por 100,000 personas, sin considerar los casos

relacionados a la oclusion de la carotida.’



Esta alta diferencia en frecuencia de etiologia de los eventos cerebrovasculares,
hace de los de etiologia isquémica, un asunto de interés global, y dado que
dentro de la de las causas prevenibles de éste se encuentra la enfermedad
ateroesclerdtica oclusiva de las arterias caroétidas extracraneales, el manejo de
la misma es una herramienta importante para disminuir el numero de casos de
ésta.’

Se ha demostrado la utilidad del manejo médico con estatinas y antiagregantes
en la prevenciéon de un primer evento cerebral isquémico, pero sobretodo en la
recurrencia de éstos, con hasta un 21% de reduccion, y un 9% de disminucion
de los casos fatales.’

La cirugia carotidea ha demostrado ofrecer un mayor beneficio en relacion al
tratamiento médico en pacientes con enfermedad carotidea significativa, es
decir, aquella que se presenta con una estenosis mayor del 60% tanto en
pacientes sintomaticos como asintomaticos. '

Una de las complicaciones principales de la endarterectomia carotidea, en
cualquiera de sus modalidades (convencional o por eversion), es el desarrollo de
reestenosis, con una incidencia estimada del 5-22%, y de las cuales sdlo el 3%

presenta sintomatologia.



.2 ANTECEDENTES:

El objetivo primario del tratamiento de la enfermedad carotidea es la prevencion
del evento vascular cerebral. El riesgo de evento vascular cerebral y ataques
isquémicos transitorios, en pacientes asintomaticos, a 1 afio con estenosis
carotidea de 30 al 75% es de 5.7% y se incrementa a 9.5% con estenosis de
mas de 75%. Se menciona un riesgo de 1.5% de eventos perioperatorios en
pacientes asintomaticos sometidos a endarterectomia carotidea, con un riesgo
de 3.8% de EVC postoperatorio y 1% mortalidad. En el estudio ACAS se
menciona un riesgo de EVC en los primeros 30 dias de postoperatorio de 1.5%
y en ACST de 3%, mientras que el riesgo de muerte en ACAS es de 0.14 a 0.4%,
mientras que en ACST de 5.1 2 9.1%. '3

Pacientes con enfermedad sintomatica en manejo medico uUnicamente, con
estenosis de 50 al 69%, presentan riesgo de evento vascular cerebral a 5 afos
de 22.2%. El riesgo de evento vascular cerebral perioperatorio en pacientes
sintomaticos que se someten a endarterectomia carotidea es de 6.5%, asi como
una morbimortalidad perioperatoria del 4 al 6%. ' 4

El riesgo de un evento cerebrovascular isquémico en pacientes con enfermedad
carotidea sintomatica (estenosis >60%) es mas alto en las primeras semanas
después de una evento isquémico transitorio (AIT) o un evento cerebrovascular
menor (EVCm), siendo los primeros 30 dias los de mayor riesgo con 2% a los 2
dias, 4% a los 7 dias y 7.5% a los 30 dias. Este riesgo puede ser reducido
mediante la realizacion de una endarterectomia carotidea temprana. 8

La endarterectomia carotidea consiste en la remocion de la placa de ateroma de
dicha arteria. El tipo de anestesia que se puede utilizar varia desde general hasta

local. Se refiere disminucion en el tiempo de estancia intrahospitalaria con



anestesia regional, sin embargo, no disminuye el riesgo de infarto agudo al
miocardio e incrementa la ansiedad. Debe realizarse con el cuello en
hiperextensién, girando la cabeza hacia el lado contralateral que se opera. El tipo
de incision que se prefiere es longitudinal, paralela al borde medial del musculo
esternocleidomastoideo. Existen 2 técnicas: convencional y por eversion 1.
Comparando ambas técnicas, se observo, en el estudio SPACE-1 que existe un
riesgo de EVC o muerte en los primeros 30 dias superior en la endarterectomia
por eversion que en la convencional con un 3% vs 9% respectivamente, asi como
en el riesgo de EVC intraoperatorio con un 4% vs 0.3%. No se encontrd
diferencia significativa en relacion a reestenosis, EVC o muerte posterior a 2
anos. 20

La endarterectomia carotidea es el estandar de tratamiento, sin embargo, en
algunas situaciones como estenosis extensa, estenosis post-radiacion o
recurrente, es conveniente valorar se realice una derivacion. No hay predileccion
por el material a utilizar. En un estudio de 110 pacientes sometidos a derivacion
carotidea con injerto de ePTFE se encontrd un rango de EVC y muerte a 30 dias
del postoperatorio de 0.9%, lesién neurolégica de 1.8%, hematoma 0.9%,
infeccién superficial 0.9%, infarto agudo al miocardio 0.9%. °

Dentro de las estructuras que encontramos relacionadas con la arteria carétida
y deben cuidarse en la diseccidon son: la vena yugular, vena facial, nervio
hipogloso, nervio vago, nervio glosofaringeo, ramas nerviosas como la auricular
y cervical. !

Dentro de las complicaciones mas temidas e inmediatas se encuentra el EVC.
De forma intraoperatoria, en caso de anestesia general, en cuanto se revierta

anestesia se debera evaluar una revision neurolégica inmediata, en caso de



déficit neurologico se debe reevaluar la arteria inmediatamente para descartar
trombosis 0 embolismo. En caso de presentarse en postoperatoriamente dichas
complicaciones se cuenta con 1 o 2 horas maximo para tratar dichas
complicaciones. !

En el estudio NASCET se menciona dentro de los 30 dias post-procedimiento
una mortalidad de 1.1%, EVC incapacitante 0.9% y EVC no incapacitante de
4.5%. La probabilidad de muerte, EVC e IAM de 5% en pacientes con 1 factor de
riesgo cardiovascular, se incrementa hasta 8.7% en pacientes con 2 a 7 factores
de riesgo cardiovascular. 4

En el estudio ACAS se menciona un riesgo perioperatorio de EVC de 1.3% vy
mortalidad de 0.1% a 30 dias. En series internacionales se menciona una
incidencia de 1.7% de hematomas en heridas.

Dentro de otras complicaciones se encuentra el infarto agudo al miocardio,
responsable del 25 al 50% de muertes perioperatorias postendarterectomia, la
incidencia a 30 dias es de 1.5%. En otras series se reporta un 2.1% en pacientes
postoperados de endarterectomia carotidea.’- 4

Otras complicaciones cardiacas pueden aparecer, en el estudio NASCET se
refiere entre ellas: arritmias en 1.6% de pacientes, falla cardiaca congestiva en
1% de pacientes, angina sectores en 1.3%.°

El sindrome de hiperperfusién cerebral es una complicacién que se presenta en
pacientes con alto grado de estenosis, debido a la perdida de autorregulacion
que causa la correccion de esta estenosis, causando edema y hemorragia
cerebral. En la clinica Mayo en la experiencia en 2362 endarterectomias se
reportd la presencia de hemorragia intracerebral secundaria a este sindrome en

0.6% de los pacientes. ’



La complicacion mas frecuente es la lesion neuroldgica. Se ha identificado una
incidencia de 5 al 20%, en otras series se maneja de 2 al 27%. Una tercera parte
de los pacientes que presentan lesién neurolégica son asintomaticos. La mayoria
de estas lesiones son reversibles, con un tiempo de recuperacion que varia de
los 5 a los 12 meses. Dentro de la incidencia de lesidon se presenta en hipogloso
4.4 a 17%, laringeo recurrente 1.5%, laringeo superior 1.8 a 4.5%, marginal
maxilar 1.1 a 3.1%, glosofaringeo 0.2 a 1.5%, espinal accesorio menos del 1%.
En otras series se reporta lesion de hipogloso en 40%, ramas de facial 37%,
ramas del vago en 12%, glosofaringeo en 11%"2

Se ha reportado durante el postquirurgico inmediato hipotension o hipertension,
se ha intentado encontrar la causa exacta sin éxito, se refiere dentro de las
posibles causas una denervaciéon del bulbo por la disecciéon, en caso de
hipertension una probable liberacién de renina. Se reporta una incidencia de 19%
de hipertension postoperatoria, o que incrementa el riesgo de hemorragia
intracerebral. La cual puede presentarse en 0.75% de los pacientes, apareciendo
habitualmente en las primeras 72 horas de postoperatorio. ' Por otra parte la
hipotensidn ocurre aproximadamente en un 5% de pacientes. La mayoria mejora
en 24 horas.

Localmente puede existir la complicacién de infeccién. Se ha encontrado una
incidencia de celulitis en herida quirurgica de 0.09 a 0.15%. Otras series reportan
una incidencia de 0.2%."2 Otra complicacién local es la hemorragia; con una
incidencia de 0.7 a 3%."

Gowers, en 1875, describié la relacion entre evento vascular cerebral y
enfermedad carotidea extracraneal. La primera endarterectomia carotidea

exitosa fue realizada por DeBakey en 1953."



El estudio SPACE compara el manejo de la enfermedad carotidea en sus 2
modalidades, cirugia abierta y endovascular, demostrandose que para el manejo
inicial el procedimiento de eleccién es la endarterectomia carotidea, debido a
que presenta un menor riesgo de evento cerebrovascular y muerte

perioperatorios (1.5 vs 4.0%) que las técnicas endovasculares.'?

Durante cualquier procedimiento cardiovascular se produce cierto grado de
hiperplasia intimal como parte normal del proceso de reparacién; sin embargo,
el grado de hiperplasia puede variar por multiples factores, condicionando
estenosis recurrente al procedimiento quirtrgico.® Dentro de éstos factores una
mala técnica quirurgica es siempre la principal causa, asociandose la técnica por
eversion con una tasa mas alta que la técnica convencional '6; seguida de
factores mecanicos como el clampaje y traumas en la intima o media, y
finalmente por la existencia de factores sistémicos, como el tabaquismo, la
hipertension y las dislipidemias. En relacién a las dislipidemias se sabe que los
niveles altos de Apo B y HDL son predictores importantes de riesgo
cardiovascular y de reestenosis carotidea, siendo mayor el riesgo en aquellos
con niveles de Apo B >120 mg/DI y de HDL <35 mg/dL.°

La reestenosis carotidea significativa (60% o mas) se presenta en
aproximadamente 20% de los pacientes sometidos a endarterectomia, y se
manifiesta con aumento de las velocidades pico sistdlicas >126 cm/s; de éste
porcentaje unicamente el 1 al 4% presentan repercusion clinica con necesidad
de reintervencién quirdrgica. %16

El ultrasonido doppler duplex nos ofrece una herramienta eficaz para la deteccion

de reestenosis carotidea, con la misma especificidad y sensibilidad que durante



la deteccion de estenosis carotidea. El modo B es particularmente util para la
evaluacion de la placa ateroesclerdtica primaria y de la que condiciona
reestenosis, para esto se cred la escala de grises, en la cual se evidencia que
una placa hiperecogénica homogénea representa un menor riesgo de EVC
isquémico y una placa heterogénea con menos ecogenicidad representa un
riesgo mayor. Esta escala también es util durante el protocolo quirdrgico de la
enfermedad carotidea, tanto en manejo abierto (endarterectomia) como
endovascular (colocacion de stent carotideo), demostrandose en éste ultimo que
una placa hiperecogénica tiene mayor riesgo de embolismo cerebral durante el
manejo de enfermedad carotidea primaria, y menor riesgo durante el manejo de

la reestenosis carotidea. 12

El manejo quirdrgico de la reestenosis carotidea comprende 2 variables, la
endarterectomia carotidea de repeticién o la colocacion de stent carotideo, de
las cuales no se ha demostrado superioridad comparativa de una sobre otra en
relacion a eventos cerebrovasculares, infarto agudo al miocardio y muerte. ''- 13
Se demostré que existe un mayor riesgo de lesidn nerviosa en la
endarterectomia carotidea a repeticiéon sobre la colocacion de stent carotideo,

las cuales se resuelven en los primeros 3 meses. '

En algunos estudios se ha demostrado que la endarterectomia carotidea a
repeticion debe ser el procedimiento de eleccidn en pacientes con esperanza de
vida larga y ausencia de contraindicaciones para la misma, debido a que
presenta menor riesgo de reestenosis ', mientras que otros disciernen a favor

del manejo con colocacién de stent carotideo, con el mismo argumento.'31



En los casos en que la colocaciéon de stent carotideo se realiza posterior a una
endarterectomia de repeticibn o a una colocacién de stent previo se ha
demostrado que existe mayor riesgo de muerte por infarto cerebral o cardiaco

durante la hospitalizacion sin mostrar diferencia una vez transcurridos 30 dias.'*

La colocacion de stent carotideo debe aplicarse a pacientes altamente
seleccionados en quienes se considere la mejor alternativa.’® Durante dicho
procedimiento, el estiramiento de los baroreceptores del seno carotideo, pueden
inducir a disfuncién del sistema baroreflejo, produciendo inestabilidad
hemodinamica por la vasodilatacién periférica y bradicardia por estimulacion
vagal. Para reducir esto se ha estudiado la administracion profilactica de 0.5 mg
de atropina intravenosa durante el procedimiento quirurgico, sin diferencia

significativa, por lo que no se considera necesaria su administracién. '°

El stenting carotideo en reestenosis carotidea postendarterectomia, presenta
una incidencia de 2.8% de riesgo de ataque isquémico transitorio y de 1.6% de
evento cerebrovascular, con un riesgo de trombosis y mortalidad de 0.3%, siendo
factores asociados para estos eventos adversos el género femenino, la
enfermedad coronaria, la historia de tabaquismo y las placas calcificadas.!”

La endarterectomia longitudinal con cierre con parche ha demostrado ser una
buena alternativa para disminuir la incidencia de reestenosis carotidea
significativa (>60%) y oclusién de la carétida interna a 5 afios en comparacion al
cierre primario, documentandose reestenosis significativa unicamente en el 8.5%

de los casos y oclusion de la cardtida interna en el 2.1% de los casos.'®

10



M. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La cirugia carotidea es la cirugia mas frecuentemente realizada por el servicio
de Angiologia de nuestro hospital, siendo la endarterectomia carotidea la mas
comun de estos procedimientos; y siendo la ateromatosis carotidea la principal
causa.

No se tiene registro en nuestro hospital la frecuencia en que se presenta
reestenosis carotidea como complicacidn posterior a la cirugia, por lo que es
importante conocer si estamos dentro de la media en relacién a otros centros de
tercer nivel de otras regiones del mundo, por ser ésta, la complicacién subaguda-

cronica mas comun en este tipo de procedimientos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢En qué porcentaje de pacientes operados de endarterectomia carotidea en el
periodo comprendido del 01 de marzo de 2014 al 28 de febrero del 2015, por el
servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del hospital de especialidades del

Centro Médico Nacional siglo XXI, presentan estenosis recurrente significativa?

¢, Cudles son los factores de riesgo transquirurgicos encontrados entre los

pacientes que desarrollaron dicha complicacién?

¢, De acuerdo al porcentaje detectado, es necesario realizar algun cambio en la

forma de tratar a éstos pacientes para disminuir dicha complicacién, o estamos

a la par de los grandes centros hospitalarios de paises de primer mundo?

11



IV. JUSTIFICACION
Debido a que la reestenosis carotidea es una complicacion a corto y mediano
plazo de la cirugia carotidea, que puede llevar a la necesidad de una nueva
intervencidén quirurgica, o incluso a la presentacion de un evento vascular
cerebral o la muerte, es necesario realizar un analisis de frecuencia de esta
complicacion en nuestro centro hospitalario para indagar en los factores de
riesgo modificables para disminuir al maximo su presentacion de ser necesario.
Asi mismo al analizar estos resultados podemos tener una perspectiva del
trabajo que se realiza en nuestra unidad, en comparacion lo reportado en la

literatura de otros hospitales de tercer nivel a nivel mundial.

V. HIPOTESIS
La frecuencia de reestenosis carotidea significativa en nuestro hospital, esta a la

par o por debajo de la media mundial.

VI. OBJETIVO GENERAL
Determinar la frecuencia de reestenosis carotidea significativa en pacientes
postoperados de endarterectomia carotidea en el Hospital de Especialidades del
CMN Siglo XXI durante el periodo comprendido de marzo del 2014 a febrero del
2015.
a. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Conocer la relacion de las técnicas de endarterectomia

carotidea con la frecuencia de reestenosis carotidea.

12



e Corroborar los resultados con lo reportado en la literatura, y en
base a ello establecer si se requiere de algun cambio en el

manejo de estos pacientes para disminuir dicha complicacion.

Vi. METODOLOGIA

a. DISENO DE ESTUDIO

Retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo.

b. UNIVERSO DE TRABAJO

Todos los pacientes intervenidos quirurgicamente de endarterectomia carotidea
por el servicio de Angiologia y Cirugia Vascular en el Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido entre el 01 de

marzo del 2014 al 28 de febrero del 2015.

c. CRITERIOS DE INCLUSION
- Pacientes de cualquier edad y género que hayan sido operados de
endarterectomia carotidea en cualquiera de sus modalidades en el
servicio de Angiologia y cirugia vascular de este hospital en el periodo del
estudio establecido.
- Expedientes clinicos con datos completos de dichos pacientes.

- Estudio de imagen de control posteriores al procedimiento quirurgico.
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d. CRITERIOS DE EXCLUSION
- Expedientes incompletos
- Falta de estudios de imagen de control (No seguimiento)
- Pacientes operados en periodos de tiempo diferentes a los establecidos
en el estudio.
- Pacientes con antecedente de cirugia carotidea ipsilateral previa.
- Pacientes que ameritaron cirugia carotidea accesoria a la

endarterectomia por otra patologia.

e. CRITERIOS DE ELIMINACION

No aplica.

f. UBICACION ESPACIO-TEMPORAL
Archivo clinico del Hospital de Especialidades, asi como el registro electrénico
de cirugias frealizadas del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Centro
Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido de febrero de 2014 a

marzo de 2015.

g. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Cardiopatias: Cualquier padecimiento del corazon. Se especificara si consiste

en insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, cardiopatia reumatica, etc.

Variable cualitativa nominal.

Comorbilidades: la presencia de uno o mas trastornos a parte del primario.
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Diabetes Mellitus: Grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia, consecuencia de defectos en la secrecidn y/o en la accion de la

insulina. Se especificara tiempo de evolucion. Variable cuantitativa discreta.

Dislipidemia: Serie de condiciones patoldgicas cuyo elemento comun es una
alteracion del metabolismo de los lipidos, con su consecuente alteracion de las
concentraciones de lipidos y lipoproteinas en la sangre. Se especificara tiempo

de evolucioén. Variable cuantitativa discreta

Edad: Afios cumplidos del individuo desde el nacimiento hasta el momento de

ingresar al estudio.

Endarterectomia carotidea: Procedimiento quirdrgico realizado a la arteria
carétida, correspondiente a la remocion de la placa de ateroma con intencion de
revolver la permeabilidad normal al vaso intervenido. Variable cualitativa
nominal.
Convencional: Arteriotomia longitudinal sobre la arteria carétida,
remocion de placa de ateroma, y cierre de arteriotomia, el cual puede ser
primario o con parche de ePTFE.
Por eversion: Seccion completa y transversal del bulbo carotideo,
extraccion de las placas de ateroma de manera circunferencial con
eversion de los segmentos de la tunica media y de la adventicia de la
arteria nativa, primero hacia la carétida comun y después hacia la externa
e interna respectivamente. Cierre primario con reimplante circunferencial

término-termina.
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Enfermedad carotidea: Padecimiento de las arterias carétidas, ya sea comun o
interna, que presenta estenosis secundaria a ateromatosis y que puede ser

asintomatica o sintomatica. Variable cualitativa nominal.

Estenosis carotidea: Es el porcentaje de reduccién luminal que presentan las
arterias carédtidas (comunes e internas) secundaria a adhesién de placa de
ateroma a sus paredes.

Estenosis carotidea significativa. Aquella que condiciona una reduccion

de la luz del vaso mayor al 60%.

Estenosis carotidea recurrente o reestenosis carotidea: es la presentacion
de una nueva estenosis en el sitio de la arteria carétida previamente tratada
mediante cirugia de endarterectomia. Variable cuantitativa discreta.
Estenosis carotidea recurrente o reestenosis carotidea significativa:
presentacion de una nueva estenosis en el sitio de la arteria carétida

previamente tratada con cirugia mayor al 60%.

Evento vascular cerebral: Alteracion neurolégica cuando una arteria se
obstruye produciendo interrupcién o pérdida repentina del flujo sanguineo
cerebral o bien, ser el resultado de la ruptura de un vaso. Se especificara si
presentd o no EVC antes, durante o en el posquirurgico. Variable cualitativa

nominal.

Hallazgos quirargicos: Lo que se encuentra de especial importancia durante

un procedimiento quirurgico, incluyendo caracteristicas macroscopicas de la
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placa de ateroma como: placa calcificada, placa blanda, ulcerada, hemorragica,

friable o licuefacta. Variable cualitativa nominal.

Hipertensidén arterial sistémica: Aumento de la resistencia vascular debido a
vasoconstriccion arteriolar e hipertrofia de la pared vascular que conduce a
elevacion de la presion arterial sistémica = 140/90 mmHg. Se especificara tiempo

de evolucioén. Variable cuantitativa discreta.

Ingesta de medicamentos: Uso de estatinas, fibratos o antiplaquetarios para
tratar la enfermedad carotidea o cualquier comorbido. Variable cualitativa

nominal.

Sexo: Conjunto de los fendbmenos genotipicos y fenotipicos que designan la

sexualidad de hombre o mujer.

Tabaquismo: Practica de fumar o consumir tabaco en sus diferentes formas y
posibilidades conformando un habito. Se obtendra la cantidad de cigarros

fumados por dia y tiempo de evolucién. Variable cuantitativa discreta.

Tratamiento: Sistema o método para curar enfermedades, en este caso la

reestenosis carotidea. Categoria: Medico o quirurgico. Variable cualitativa

nominal.
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h. DEFINICION DE LA UNIDAD DE ESTUDIO
Expedientes clinicos e informacién encontrada en el registro electrénico del
servicio de angiologia y cirugia vascular de los pacientes operados de cirugia

carotidea durante el periodo determinado.

i. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se recabaron datos de todos los pacientes sometidos a endarterectomia
carotidea por servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, en el periodo
mencionado de tiempo y, tomando la informacién necesaria para complementar
el analisis de los expedientes del departamento de archivo general, del Sistema
de informacion de Consulta Externa en Hospitales (SICEH) y del Sistema
electronico de Imagenes (IMPAX) del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se realizé
el analisis epidemioldgico descrito anteriormente.

Se incluyeron todos los pacientes que fueron tratados quirirgicamente por
endarterectomia carotidea durante el periodo comprendido entre el 1 de marzo
del 2014 al 28 de febrero del 2015.

Se hizo registro de los datos epidemiolégicos, como lo fueron la edad,
sexo, diagnostico preoperatorio, comorbilidades asociadas, tipo de
endartectomia realizada, tiempo de cirugia, tiempo de pinzamiento, si se colocé
parche o no, tipo de material utilizado en caso de parche, sangrado,
complicaciones transoperatorias, tiempo de estancia hospitalaria, hallazgos de
imagen durante el seguimiento postquirurgico en la consulta externa, tiempo de
seguimiento en la consulta, manejo ofertado a la reestenosis en caso de

ameritarlo.
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j. ANALISIS ESTADISTICO

Descriptivo:

El analisis fue de tipo descriptivo, obteniendo media; en tanto las variables
cualitativas se expresaron de manera nominal y en porcentajes, con

representacion de los resultados en forma de tablas y graficas.

k. CONSIDERACIONES ETICAS
En el presente proyecto se han respetado las disposiciones Institucionales en
materia de investigacion, por lo cual, por tratarse de un estudio retrospectivo,
observacional de revisidn de expedientes, no sera necesaria la autorizacion por
escrito de una carta de consentimiento informado. Sin embargo, nos apegamos
a los principios éticos de Helsinki, respetando los datos y confidencialidad de los
pacientes.
l. RECURSOS PARA EL ESTUDIO
o Recursos humanos: Médico residente responsable del proyecto, médicos
adscritos al servicio de Angiologia y Cirugia vascular y pacientes del
servicio de Angiologia y Cirugia vascular.
e Recursos materiales: Registros de cirugia, Expedientes clinicos (Fisicos
y electrénicos), Imagenes electronicas de estudios de imagen, Hoja de
calculo de recoleccion de datos (Anexo 1) del servicio de Angiologia y
Cirugia vascular del HE CMN Siglo XXI.

e Recursos Financieros: No requerido
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VIl. RESULTADOS
Se revisaron un total de 35 endarterectomias de la base de datos de
procedimientos quirurgicos del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI
realizados en el periodo comprendido del 01 de Marzo de 2014 al 28 de Febrero
de 2015, de las cuales se excluyeron 11 procedimientos, por las siguientes
motivos: 1 ameritd un procedimiento quirurgico adicional a la endarterectomia
(derivacion carotido-carotidea), 4 abandonaron el seguimiento, 2 fallecieron en
el posoperatorio (1 paciente correspondiente a 2 endarterectomias) y 3
presentaron trombosis de la carétida intervenida a corto plazo. Se incluyeron un
total de 24 procedimientos candidatos para el estudio, correspondientes a 20
pacientes, 12 hombres y 8 mujeres, con cirugia bilateral en 3 y 1
respectivamente. La edad promedio fue de 65.6 afios para los hombres y 74.3

afios para las mujeres (Grafico 1).

EDADES

m 50-60 afios
5 M 60-70 afios
m 70-80 afios
W 80-90 afios

H >90 afos

Numero de casos
D

2 2 2

0 0 0
—

Hombres Mujeres

Grafico 1 Numero de casos por edad y sexo de pacientes postoperados de endartectomia
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De las 24 endarterectomias que cumplieron los criterios de inclusién, 20 fueron
realizadas con técnica convencional (7 derechas y 13 izquierdas) y 4 por
eversion (1 derecha y 3 izquierdas) (Grafico 2). Se realizaron 3 colocaciones de

parche de ePTFE,1 en hombres (1 derecha) y 2 en mujeres (2 izquierdas).

= Convenciona
| sin parche

= Convencional

= Convenciona

= Eversion | con parche

Gréfico 2. Proporcién de las diferentes endarterectomias realizadas

El tiempo de pinzamiento promedio fue de 27.6 minutos para los hombres, y 31.4
para las mujeres, con un sangrado de 110 cc y 82 cc respectivamente. La
estancia hospitalaria promedio fue de 4.1 dias para las mujeres, y 3.2 dias para
los hombres, siendo esta diferencia por una paciente del sexo femenino que
estuvo hospitalizada durante 12 dias por una complicacion aguda de la cirugia
(hematoma, reintervencion para drenaje y hemostasia). Sin contemplar esta

paciente el promedio de hospitalizacién del sexo femenino fue de 3.1 dias.

No se presentaron complicaciones transquirurgicas en ninguno de los pacientes.
Se presento en 1 paciente del sexo femenino, durante el posoperatorio inmediato
1 hematoma que ameritd exploracidn cervical, drenaje de hematoma y cierre de

arteriotomia.
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El promedio de seguimiento en la consulta externa fue de 9 meses, con

realizacion de estudios de imagen de control promedio a los 2 y 4 meses.

Para evaluar la permeabilidad postquirurgica se realizaron ultrasonidos doppler
duplex de control en los 24 casos, y de éstos ameritaron realizacién de
angiotomografia en 6 por hallazgos ultrasonograficos no concluyentes o para

confirmacion de reestenosis.

Del andlisis de la reestenosis por estudios de imagen se obtuvieron los siguientes
porcentajes: <10%: 4, <20%: 3, <30% 6, <40%: 3, <50%: 2, <60%: 3, >60%: 3

(grafico 3):

Porcentaje de reestenosis carotidea

<10% <20% <30% <40% <50% <60% >60%
(Restenosis
significativa)

w

N

[

Gréfico 3. Porcentaje de reestenosis carotidea en pacientes postoperados de endarterectomia carotidea en
cualquiera de sus modalidades
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Se encontraron 3 casos de reestenosis carotidea significativas (2 mujeres y 1
hombre), correspondiente al 12.5% del total de las endarterectomias carotideas
realizadas (Grafico 4), todos ellos posteriores a realizacion de endarterectomia

convencional, 2 sin parche (izquierdas - mujeres) y 1 con parche (derecha -

hombre).

TIPO DE ESTENOSIS

M Significativa  m No significativa

Gréfico 4. Relacion entre estenosis significativa y no significativa en pacientes postoperados de
endarterectomia carotidea

Los porcentajes de reestenosis carotidea significativa fueron de 80%, 90% (sin

parche) y 100% (parche) respectivamente.

No se encontré diferencia entre el cierre con parche o el cierre primario, ya que
los casos de reestenosis inclyeron ambos procedimientos, siendo mas severo en

el cierre con parche.
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Dentro de los factores sistémicos asociados a la reestenosis, se encontré como
factor comun entre los 3 pacientes el tabaquismo, la hipertensién y las

dislipidemias (graficos 5 y 6).

COMORBILIDADES - HOMBRES

Ataque isquémico transitorio
Enfermedad arterial periférica
Céncer de cualquier tipo

Cucl

Amaurosis Fugax

Historia de Alcoholismo
Historia de tabaquismo

Insuficiencia renal crénica

Dislipidemia
Cardiopatia
Diabetes Mellitus 2

Hipertension arterial sistémica

o
[y
N
w
S
(]
[e)]
~
(o]

Gréfico 5 Comorbilidades presentes en pacientes masculinos postoperados de endarterectomia carotidea

COMORBILIDADES - MUJERES

EPOC I
Historia de alcoholismo I
Historia de Tabaquismo |
Hipotiroidismo
Céncer de cualquier tipo  IEEEEEEG——
Hipertension pulmonar I
Ataque isquémico transitorio I
EVC s
Dislipidemia |5
Cardiopatia I
Diabetes Mellitus 2 IEE———
|

Hipertensidn arterial sistémica

o
[EnY
N
w
D
(6]

6

Gréfico 6 Comorbilidades presentes en pacientes masculinos postoperados de endarterectomia carotidea
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En relacion al tratamiento de resolucidbn para la reestenosis carotidea
significativa de estos pacientes se reporta que el paciente con oclusién no es
candidato a nuevo procedimiento de revascularizacion por el simple hecho de
ser una oclusion. Y en relacion a los otros 2 pacientes se les ofertd colocacién
de stent carotideo, sin embargo, no aceptaron el tratamiento. Todos ellos

continuaron con manejo médico indefinido a base de estatinas y antiagregantes.

Ninguno de los pacientes con reestenosis significativas presento algun tipo de

sintomatologia asociada a la reestenosis, incluso aquel que presento la oclusion.
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IX. DISCUSION

Se encontro que la frecuencia de reestenosis carotidea significativa
postendarterectomia carotidea, en cualquiera de sus modalidades (convencional
0 por eversion), presentada en el Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI
esta dentro del promedio reportado en la literatura de los grandes centros de
atencion de tercer nivel a nivel mundial, estimada del 5-22%, al igual la presencia
de sintomatologia la cual se reporta en soélo el 3%. Sin poder evaluar la si existe
mayor tendencia entre alguna de las dos técnicas, ya que la muestra estudidada
no es homologa. En nuestro analisis se observd reestenosis significativa en el
12.5% de los pacientes intervenidos de endarterectomia carotidea con técnica
convencional, de los cuales 0% presentd sintomatologia. Asi mismo cabe
destacar que 2 casos presentados fueron del sexo femenino y 1 masculino,
ademas que 1 de éstos presentd la complicacién pese a la colocacion de parche,
por lo que en nuestra observacion no ofrecié alguna diferencia su uso o no. Las
comorbilidades encontradas en éstos pacientes fueron hipertensién arterial
sistéica, dislipidemia, y antecedente habito tabaquico. No hubo relacion entre
geénero, edad, tipo de endartectomia, uso de parche o no, tiempo de pinzamiento,
lateralidad de la cirugia ni estancia hospitalaria con la presentacion de

reestenosis carotidea significativa.
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X. CONCLUSION

La cirugia carotidea en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, de la Ciudad de México, es el procedimiento quirdrgico programado
que mas se realiza, y de éstas, la endarterectomia carotidea, representa mas de
la mitad de los casos. Los médicos adscritos a nuestro hospital cuentan con
amplia experiencia en este tipo de cirugias, en promedio de 20 a 30 afios, razén
por la cual las complicaciones asociadas son poco frecuentes, incluyendo la
reestenosis carotidea, la cual de acuerdo a nuestra revision se encuentra dentro
del porcentaje reportado por la literatura mundial realizada por grandes centros

de atencidonde salud.

Se conocen bien los factores de riesgo asociados a la reestenosis carotidea
postendarterectomia, siendo el principal la técnica quirargica. Con dicho
antecedente podemos concluir que en nuestro centro hospitalario los Cirujanos
Vasculares tienen una decuada técnica quirdrgica y una clara decision en la
eleccion del tipo de procedimiento y necesidad de material sintético. En relacién
a los factores de riesgo propios del paciente, el antecedente de habito tabaquico
pese a su suspension, continua siendo un factor de riesgo presente en los casos
de reestenosis sin importar el tiempo de suspension, asi como hipertension

arterial sistemica, dislipidemia, y género femenino.

Con dichos resultados consideramos no es necesario realizar ningun tipo de
intervencidon o cambio en la forma en que se estan tratando los pacientes de
nuestro hospital, ya que no se supera en la frecuencia comparada con otros

centros especializados del mismo nivel de atencion.

27



XI.

BIBLIOGRAFIA

. Rockman C., Maldonado T, Cerebrovascular Disease General

Considerations. En: Cronenwett JL, Johnston KW, editores. Rutherford’s

Vascular Surgery. 8 ed. Vol 1, Philadelphia: Elsevier; 2014, p: 748-1754.

Arnold M., Perler B., Carotid Artery Endarterectomy. En: Cronenwett JL,
Johnston KW, editores. Rutherford’s Vascular Surgery. 8 ed. Vol 1,

Philadelphia: Elsevier; 2014, p: 1816,1821-1823; 183).

Greenstein AJ, Chassin MR. Association between minor and major
surgical complications after carotid endarterectomy: Results of the New
York Carotid Artery Surgery Study. J Vasc Surg 2007; 46:1138-1146.
Rothwell PM, Goldstein LB. Carotid endarterectomy for asymptomatic
carotid stenosis: asintomatic carotid surgery trial. Stroke 2004; 35:2425-
2427.

McCrory DC, Goldstein LB. Predicting complications of carotid
endarterectomy. Stroke 1993; 24:1285-1291.

Camiade C, Maher A. Carotid bypass with polytetrafluoroethylene grafts:
A study of 110 consecutive patiens. J vasc Surg 2003; 38:1031-1037.
Paciaroni M, Eliasziw M. Medical complications associated to carotid
endarterectomy. Stroke 1999; 30:1759-1763.

Biller J, Feinberg WM. Guideliness for carotid endarterectomy: A
steatment for healthcare professionals form a special writing group of the
Stroke council, American Heart Association. Stroke 1998; 29:554-562.
Stromberg S., Nordanstig A. Risk of Early Recurrent Stroke in

Symptomatic Carotid Stenosis., J Vasc Endovasc Surg 2015; 49:137-44.

10.Rapp J. The effect of lipid lowering on the incidence of recurrent carotid

28



stenosis. J Vasc Surg 1992; 15:884—-886.

11.Attigah S. The role of atropine in carotid stenting of recurrent stenosis after
eversion endarterectomy. J Vasc Surg 2015; 61:112-8.

12.Tu J, Wang S. Repeated carotid endarterectomy versus carotid artery
stenting for patients with carotid restenosis after carotid endarterectomy:
Systematic review and meta-analysis. Surgery 2015; 157:1166-73

13.Pavela J, Ahanchi S. Grayscale median analysis of primary stenosis and
restenosis after carotid endarterectomy. J Vasc Sur 2014;59:978.82.

14.W. Dorigo, R. Pulli. Comparision of open and endovascular treatments of
post-carotid endarterectomy restenosis. Eur Soc for Vasc Sur 2013; 1078-
5884

15.Hynes B, Kennedy K. Carotid Artery Stenting for Recurrent Carotid Artery
Restenosis After Previous Ipsilateral Carotid Artery Endarterectomy or
Stenting. J Am Coll Cardiol Intv 2014;7:180-6.

16.Counsell A, Ghosh J. Carotid Stenting for Restenosis after
Endarterectomy. Cardiovasc Intv Radiol 2011 34:488-492.

17.Benzing T, Withoit C. Standard duplex criteria overestimate the degree of
stenosis after eversion carotid endarterectomy. J Vasc Surg 61 2015:
1457-1463.

18.Radak D, Tanaskovic S. Carotid angioplasty and stenting is safe and
effective for treatment of recurrent stenosis after eversion endarterectomy.
J Vasc Surg 2014:645-51.

19.Hertzer N, Bena J. Patching plus extended exposure and tacking of the
common carotid cuff may reduce the late incidenceof recurrent stenosis

after carotid endarterectomy. J Vasc Surg 2013;58:926-34.

29



20.Choi J, Johnston S, et al. Early Outcomes after Carotid Artery Stenting
Compared With Endarterectomy for Asymptomatic Carotid Stenosis.
Stroke 2015;46:120-5.

21.Demirel S, Attigah N, Multicenter Experience on Eversion Versus
Conventional Carotid Endarterectomy in Symptomatic Carotid Artery
Stenosis: Observations from the Stent-Protected Angioplasty versus

Carotid Endarterectomy (SPACE-1) Trial. Stroke 2012;43:1865-71.

30



XIL. ANEXO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo del proyecto: “Frecuencia de reestenosis carotidea significativa en
pacientes postoperados de endarterectomia carotidea en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 2014 al 2015”

INICIALES DEL PACIENTE:

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:

# CASO: CLAVE DE PACIENTE:
EDAD: SEXO:
DIAGNOSTICO:

COMORBILIDADES:

FECHA DE CIRUGIA:

TIPO DE ENDARTERECTOMIA REALIZADA:

PARCHE: (SI) (NO) MATERIAL:

TIEMPO DE CIRUGIA:
TIEMPO DE PINZAMIENTO:
SANGRADO:

HALLAZGOS TRANSQUIRURGICOS:

COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS:

MANEJO DE LA COMPLICACION (SI EXISTIO):

TIEMPO DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA:

HALLAZGOS DE IMAGEN DE CONTROL:

TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN LA CONSULTA EXTERNA:

MANEJO DE LA REESTENOSIS (S| AMERITO):
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