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RESUMEN 

Título: Complicaciones perioperatorias más frecuentes en la resección de segmento 

redundante de carótida en pacientes diagnosticados con dolicidad carotídea en el 

hospital de especialidades del centro médico siglo XXI. 

 

Antecedentes: La tortuosidad de la arteria carótida puede presentarse como dolicidad 

o rizos carotídeos y se manifiesta por en la elongación de la arteria afectada y 

constituye una potencial causa de enfermedad cerebrovascular no ateroesclerosa 

pudiendo causar síntomas y complicaciones como isquemia cerebral transitoria e 

infartos.  Las complicaciones asociadas al manejo quirúrgico son las comunes a la 

cirugía de carótida en general, por la similitud en la técnica quirúrgica. 

En México no se tienen registros de los resultados ni complicaciones de la intervención 

quirúrgica en pacientes con tortuosidad carotídea que nos permitan ofrecer el mejor 

manejo posible de la enfermedad a los pacientes que la padecen con evidencia sólida, 

reduciendo al mínimo las complicaciones y secuelas asociadas a ella. El Centro 

Médico Siglo XXI es un centro de referencia para este tipo de patología, por lo que se 

cuenta con numerosos casos intervenidos quirúrgicamente. Analizar las 

complicaciones observadas podría contribuir a un mejor entendimiento de los 

beneficios y riesgos de la intervención quirúrgica para el manejo de la enfermedad. 

 

Objetivo: Identificar las complicaciones perioperatorias más frecuentes en la 

resección de segmentos redundante de carótida en pacientes diagnosticados con 

dolicidad carotídea en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Siglo XXI.  

 

Materiales y método: Se analizaron las complicaciones perioperatorias más 

frecuentes en la resección de segmento redundante de carótida en pacientes 

diagnosticados con dolicidad carotídea tratados quirúrgicamente entre mayo del 2011 
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a junio del 2016, mediante la revisión retrospectiva de expedientes clínicos y base de 

datos electrónica de procedimientos quirúrgicos en el Servicio, como un estudio de 

prevalencia, transversal, observacional y descriptivo. 

 

Resultados: se revisaron 67 procedimientos de los cuales en su mayoría fue de 

anastomosis termino-terminal con un 85.1%, el procedimiento con mayores 

complicaciones fue la anastomosis de arteria carótida interna a común, ya que de los 

25 que se realizaron, algunos presentaron ECV postoperatorio, estenosis 

posoperatoria, sangrado o muerte. Todas las complicaciones representaron hasta un 

máximo de 4.5% de la muestra estudiada.  La cantidad de sangrado transoperatorio de 

toda la muestra recopilada fue de 67.84ml como media. El tiempo de pinzamiento que 

se realizó durante los procedimientos fue de 26 minutos como promedio.  

 

Conclusiones:  Las complicaciones perioperatorias, no son frecuentes en la resección 

de segmento redundante de carótida en el tratamiento de la dolicidad carotídea, ya 

que solo llegan a representar hasta un 4.5% 

 

I. MARCO TEÓRICO 

 

Antecedentes 

La patología carotídea extracraneal es uno de los principales factores de riesgo para 

eventos vasculares cerebrales (EVC), los cuales constituyen una de las principales 

causas de muerte y discapacidad severa en el mundo occidental (1) 

La tortuosidad de la arteria carótida se manifiesta por la elongación de la arteria en un 

espacio restringido, o como secuela de la reducción de la altura de los discos 

intervertebrales con la edad (1) Puede presentarse en forma de dolicidad (kinking) o 

rizos (coils) carotídeos. Se ha identificado mayor prevalencia de tortuosidad carotídea 

en forma de dolicidad en pacientes mayores de 65 años y en forma de rizos en 
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pacientes por debajo de esa edad (1). El estudio de esta patología es relevante ya que 

constituye una potencial causa de enfermedad cerebrovascular no ateroesclerosa 

pudiendo causar síntomas y complicaciones como isquemia cerebral transitoria e 

infartos (1-4) 

 

La tortuosidad de la arteria carótida es más frecuente en personas de sexo femenino 

(1) y se ha asociado a varias comorbilidades, incluyendo alteraciones del desarrollo, 

displasia fibromuscular, degeneración relacionada con la edad, ateroesclerosis, 

hipertensión, cambios post endarterectomía y algunas variantes morfológicas (5, 6). La 

indicación de tratamiento no se ha establecido con claridad. Sin embargo, se ha 

observado beneficio en los pacientes tras la intervención quirúrgica. 
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Epidemiología de la tortuosidad carotídea 

No se cuenta con estadísticas detalladas ni amplias respecto a la prevalencia de la 

tortuosidad carotídea, ya que frecuentemente los pacientes se mantienen 

asintomáticos y nunca se les diagnostica la enfermedad (7). Algunos de los registros 

con los que se cuenta son antiguos como es el caso de una serie reportada en 1924 

que describe una prevalencia en autopsias de 30% (8) y otro de 1965 donde se 

reportó una incidencia de 35% en pacientes asintomáticos (9). Varias publicaciones 

han descrito una mayor presencia de esta patología en pacientes mujeres y mayores 

de 65 años (1, 5, 6, 10), lo que sugiere que se trata de una patología adquirida y 

degenerativa. En el caso de pacientes sintomáticos, se ha encontrado una prevalencia 

de 4%-25% de dolicidad carotídea  (1, 10-17), mientras que se ha se ha encontrado 

que se manifiesta sintomatología cuando se presenta simultáneamente con 

enfermedad ateromatosa de la carótida con estenosis mayores de 70% (1). Por otro 

lado, se ha estimado que el 4%-20% de pacientes con dolicidad carotídea aislada, 

presentan también sintomatología neurológica especifica(18). Sin embargo, algunos 

estudios no han observado una mayor tasa de EVC isquémico en pacientes con 

dolicidad en comparación con el grupo control, incluso en períodos de seguimiento de 

hasta 7 años(19). La controversia se genera en parte por las diferentes definiciones 

usadas para describir la presencia de dolicidad y los diferentes métodos diagnósticos 

usados. Así mismo, se debe tomar en cuenta que la isquemia cerebral puede 

presentarse como consecuencia de múltiples factores que pueden o no estar 

asociados con dolicidad carotídea, lo que dificulta su correlación cuando se estudian 

individualmente(20).  

 

Anatomía de la tortuosidad carotídea 

La tortuosidad carotídea se presenta como consecuencia de dos factores: la 

elongación de la arteria en un espacio restringido, o la reducción de la altura de los 
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discos intervertebrales conforme los pacientes envejecen. Existen dos tipos de 

tortuosidad de las arterias carótidas: 1) el rizo o coil  que algunos autores han definido 

como la elongación de la arteria carótida interna en un espacio restringido (Wiebel y 

Fields 1960(11, 12) cuando la arteria toma  forma de C, S, U, en círculo o doble 

círculo, usualmente en las porciones distales de las ramas externa o interna y sin 

relacionarse con enfermedad ateroesclerótica (1,7); la dolicidad o kinking que se 

describe como una variante de los rizos, y que generalmente se presenta en posición 

inmediatamente distal al bulbo carotídeo, afectando uno o más segmentos de la arteria 

carótida interna con angulaciones que van desde los 90º a menos de 60º(7, 20),  

tomando  forma de Z (1) (Fig. 1),  y asociándose frecuentemente a estenosis 

significativa (10) por la localización adyacente a la bifurcación (sitio donde se presenta 

más comúnmente la enfermedad ateroesclerótica).                

 

     

Fig. 1 Patrones de elongación de la arteria carótida interna – Tortuosidad (A), 

 Coiling (B), Kinking (C) (21) 
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Fisiopatología de la tortuosidad carotídea 

Se ha postulado que la etiología de la tortuosidad carotídea está relacionada tanto a 

factores congénitos como adquiridos. Los factores congénitos pueden ser explicados 

por una falla en la involución del tercer arco aórtico durante el desarrollo embrionario 

(22). Por otro lado, la ausencia de sintomatología en pacientes menores de 45 años, la 

asociación con el sexo femenino y la sintomatología en mayores de 65 años sugiere 

que se trata de una patología adquirida y degenerativa(22). Esta teoría sugiere que 

hay una elongación selectiva de la arteria carótida que rebasa en proporción a la de su 

adventicia, lo que resulta en un efecto de doblamiento. Esto se sustenta en el hecho 

de que los niños con elongación carotídea congénita no presentan sintomatología y 

presentan una elongación igual en la muscular y la adventicia(23). También se ha 

observado en los especímenes enviados a estudio patológico la presencia de 

degeneración e hiperplasia de la media, consistente en fragmentación o 

desorganización de la capa elástica, hiperplasia de la capa media, displasia 

fibromuscular llamada hiperplasia fibromuscular engrosada, (10) alternando con áreas 

de adelgazamiento de la pared y aumento del diámetro luminal en el segmento 

carotídeo afectado (24). 

La tortuosidad carotídea puede ocasionar sintomatología neurológica de dos formas: 

mediante mecanismos tromboembólicos secundarios a lesión endotelial, que surgen 

como consecuencia de alteraciones focales del flujo en el sitio de deformidad arterial o 

mediante mecanismos hemodinámicos que parecen jugar un papel importante tanto en 

condiciones neutras como dinámicas(25, 26). 

Se ha demostrado que el flujo de sangre se puede reducir en más del 40% con un 

ángulo de la arteria carótida interna de 60º  y en más del 60% con un ángulo de 30º 

(27). Esto sugiere que, a menor angulación de la tortuosidad, menor flujo de sangre y 

mayor repercusión hemodinámica (20). Esto puede demostrarse de manera sencilla 

mediante ultrasonografía Doppler color(28). 
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En algunos estudios se ha demostrado un riesgo 3.16 veces mayor de presentación de 

síntomas con la presencia de dolicidad, aumentando el riesgo 17.6% en personas con 

edad avanzada(11-16). Sin embargo, se propone lo contrario tratándose de los rizos, 

ya que al no relacionarse con sintomatología no se consideran como factor de riesgo 

para eventos isquémicos (1). Esta diferencia puede explicarse por el diferente efecto 

hemodinámico que tienen la dolicidad y los rizos Esta información contrasta con 

estudios en los cuales no se ha observado asociación entre tortuosidad y eventos 

isquémicos (1,(29). Algunos autores han descrito que la presencia simultánea de 

tortuosidad carotídea y enfermedad ateromatosa representa un aumento importante en 

el riesgo de presentar un ataque isquémico transitorio o infarto; sin embargo, se 

requiere de más evidencia que sustente esta observación(2-4). 

Resulta difícil demostrar una relación causal entre la aparición de la tortuosidad y la 

presencia de signos neurológicos, ya que éstos también son achacables a la presencia 

de enfermedad ateromatosa cuando existe estenosis por arriba del 70%(10, 13), como 

sucede también en la enfermedad de la bifurcación carotídea aislada. Adicionalmente, 

varios estudios que han buscado una posible asociación entre las dos entidades no 

han incluido otros factores de riesgo como hipertensión, o excluyeron pacientes con 

patología cardiaca (1).  

Numerosos estudios han analizado la dolicidad carotídea aislada sin presencia de 

enfermedad. Sin embargo, a pesar de esto persisten muchas dudas acerca de su 

relevancia clínica y del mejor manejo de esta condición(10, 21). Weibel y Fields(12). 

demostraron que la dolicidad carotídea causa estenosis luminal y probablemente 

sintomatología neurológica en caso de presentarse ateroesclerosis, llegando a 

observarse un 60% de reducción luminal y velocidades pico sistólicas de hasta 150 

cm/s(30). 

No se han realizado estudios prospectivos de la variación hemodinámica inducida por 

la dolicidad carotídea(27). En modelos experimentales de laboratorio se ha observado 

que el flujo hidroquinético se altera significativamente en la porción dólica, con mayor 
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alteración en el flujo al disminuir el ángulo de tortuosidad(20). Una angulación de 30º 

condujo a una pérdida de flujo cuatro veces mayor que en el conducto recto. Sin 

embargo, durante las mediciones en pacientes durante angiografías, el cambio de flujo 

varió de forma considerable con respecto a lo observado en los modelos, desde 15% a 

99%, posiblemente debido a la autorregulación cerebral, con factores como la 

viscosidad de la sangre y la elasticidad arterial pudiendo jugar un papel importante. 

Estos mecanismos se pueden ver afectados en pacientes mayores, con diabetes, 

hipertensión o ateroesclerosis, pudiéndose desarrollar isquemia. Esto podría explicar 

que solo una proporción de los pacientes desarrolle sintomatología(20). 

  

Cuadro clínico de la tortuosidad carotídea 

Los síntomas característicos del compromiso en la perfusión cerebral dada por la 

patología ateromatosa en la arteria carótida interna se presentan también en la 

dolicidad carotídea. La aparición repentina de un déficit neurológico focal puede ser 

manifestación de isquemia en un territorio vascular específico en el cerebro como 

consecuencia de una alteración en el flujo sanguíneo dada por una alteración 

estructural en la carótida proximal (2)97. Estos síntomas se definen como hemisféricos 

y son consecuencia de la alteración del flujo en las arterias cerebral anterior y media.   

La sintomatología motora puede presentarse como hemiparesia pura contralateral a la 

lesión, desde moderada a completa, que puede afectar al brazo, la pierna, o incluso la 

cara. Además, puede incluir disartria, disfasia o afasia. 

La sintomatología sensorial puede expresarse como hemiparestesia, adormecimiento 

leve a total, anestesia de las extremidades contralaterales a la lesión o alteraciones en 

el territorio de la arteria oftálmica como amaurosis fugax con ceguera monocular 

transitoria ipsilateral y pérdida de visión total o parcial descrita por los pacientes como 

una cortina que obstruye la visión. Este último es considerado un síntoma típico de la 

isquemia cerebral transitoria(31).  
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Resulta importante diferenciar estos síntomas de otros que comúnmente se presentan 

pero que generalmente no tienen relación con la patología carotídea y se denominan 

no hemisféricos como son mareos o vértigo, inestabilidad para la marcha, caídas, 

visión borrosa, hemianopsia homónima lateral, parestesias bilaterales o migraña, 

pudiendo ser consecuencia de alteraciones en otro territorio vascular como la arteria 

vertebral, o secundarias a otras comorbilidades metabólicas, cardiacas o neurológicas 

(1, 10). La presencia de síntomas no hemisféricos que no son característicos de la 

patología carotídea y que pueden presentarse simultáneamente y aún con tratamiento 

médico tiene un efecto confusor, estos síntomas pueden ser mareo, visión borrosa, 

hemianopsia lateral homónima, inestabilidad de la marcha y caídas, pueden tomarse 

como manifestaciones de patología carotídea de forma errónea (31).  

La sintomatología hemisférica se clasifica en diferentes tipos basándose 

principalmente en el tiempo de duración. 1) Un ataque isquémico transitorio (AIT) tiene 

una duración de menos de 24 horas con una posterior recuperación completa del 

paciente y sin secuelas. Los AIT pueden presentarse en lapsos que van de semanas 

hasta 3 meses(7). 2) El déficit neurológico isquémico reversible tiene una duración de 

24 horas hasta 1 semana(31) y presenta una recuperación completa. 3) El Infarto 

cerebral o evento vascular cerebral (EVC) isquémico también llamado ictus implica 

déficit neurológico que por definición dura más de 24 horas y presenta secuelas 

permanentes o a largo plazo como resultado de la muerte de un área del cerebro (2). 

En todos los casos puede presentarse muerte de células cerebrales, aunque en 

diferente magnitud (31). En el caso del infarto bien establecido, se presentan por 

completo sus consecuencias clínicas y funcionales aproximadamente a las dos 

semanas del evento, cuando las zonas de penumbra isquémica se recuperan. La 

presentación de este tipo de ataques está relacionada especialmente con enfermedad 

ateromatosa. Algunos estudios han documentado infarto cerebral mediante tomografía 

hasta en 24% de los pacientes que presentaron un ataque isquémico transitorio (AIT) 
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(31, 32). Aproximadamente el 30% de los pacientes que presentan un AIT sufren un 

infarto cerebral en los siguientes 5 años (33). 

La correlación entre la dolicidad carotídea y la ocurrencia de isquemia cerebral 

transitoria o EVC se ha ido reforzando desde 1951, observándose que la 

sintomatología mejora o desaparece después del tratamiento quirúrgico en algunos 

pacientes sintomáticos (34).  

 

Diagnóstico de la tortuosidad carotídea 

Inicialmente, el interrogatorio y la elaboración de la historia clínica debe de orientarse 

hacia la correlación de sintomatología neurológica hemisférica y la presencia de 

dolicidad, descartando otra patología neurológica que produzca cuadros similares. Se 

debe indagar sobre patología cardiaca concomitante, enfermedad metabólica e 

hipertensión no tratadas, desórdenes laberínticos, hipotensión ortostática o 

espondilosis cervical. Es importante diferenciar los síntomas no hemisféricos de los 

hemisféricos, siendo los primeros no característicos de la patología carotídea.   

En la exploración física es posible auscultar un soplo cuando una estenosis carotídea 

es mayor del 50%, en aproximadamente dos tercios de los pacientes afectados. Sin 

embargo, hasta en el 7% de pacientes entre 65 y 79 años pueden presentar un soplo 

carotídeo (2)(35). La ausencia de soplo no descarta la patología carotídea oclusiva, 

especialmente cuando el flujo se encuentra extremadamente disminuido en una lesión 

preoclusiva (7).Existen varias técnicas de imagen que constituyen valiosas 

herramientas para la asistencia diagnóstica en la patología carotídea, como son el 

ultrasonido Doppler duplex color, la angiotomografía computarizada, la resonancia 

magnética nuclear y la angiografía con sustracción digital que permiten caracterizar de 

manera detallada las alteraciones morfológicas (7, 10, 18, 36-40). Es importante tener 

en cuenta que tipos de tortuosidad pueden coexistir y presentar imágenes 

sobrepuestas (4/6), por lo que para describirlas adecuadamente puede ser necesario 

observarlas en diversas proyecciones y en algunos casos en varios tipos de estudio 
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para no describir erróneamente el ángulo formado en el vaso (4/3). Es necesario 

también tener en cuenta que la posición de la cabeza del paciente influye en la 

presentación, aumentando o diminuyendo la angulacion de las alteraciones 

morfológicas vasculares. Esto dificulta la identificación de la lesión, ya que si la cabeza 

se encuentra en extensión los rizos pueden rectificarse, y suceder exactamente lo 

contrario con la flexión del cuello con incluso obstrucción del flujo (1, 10, 22). Se ha 

descrito una potencial discrepancia entre la información obtenida en los estudios de 

imagen y los hallazgos intraoperatorios ya que los primeros pueden subestimar el 

grado de angulación de las lesiones (13). 

Adicionalmente, es conveniente evaluar varios parámetros de la arteria carótida, 

incluyendo el grado de estenosis, el tipo de placa presente (blanda, mixta o 

calcificada) y la presencia o no de tortuosidad, que como se ha mencionado antes, 

está descrita en 10%- 25% de la población(41-43). 

El algoritmo usual para el abordaje diagnóstico de patología carotídea incluye realizar 

un ultrasonido Doppler dúplex color como estudio inicial para descripción de la 

morfología. Se deben analizar también las posibles alteraciones del flujo relacionadas 

a la geometría de la lesión, pudiéndose observar ensanchamiento del espectro y 

aumento de la velocidad pico sistólica  a más de 150 cm/s,(4/18) que se pueden 

acentuar cuando el paciente adopta diferentes posiciones con el cuello (10). 

En el caso de documentarse una arteria vertebral hipoplásica ipsilateral puede 

realizarse una prueba de compresión sobre la arteria vertebral dominante, esta prueba  

sería negativa si no se reprodujera la sintomatología(10) Esta prueba consiste en la 

compresión directa de la arteria vertebral en los segmentos V1 y V3 usando el 

transductor del Doppler, mientras el paciente está de pie durante 5-20 segundos, 

liberando la presión inmediatamente en caso de la aparición de sintomatología 

neurológica (10). 



	 	
	

12	

La angiografía por resonancia magnética es otro recurso disponible. Sin embargo, 

tiende a sobredimensionar las estenosis presentes en los vasos, pero nos ayuda a 

excluir enfermedad arterial intracraneana significativa (7). 

 

Tratamiento de la tortuosidad carotídea 

Las indicaciones para tratar la tortuosidad carotídea no están descritas claramente. 

Algunos criterios útiles que han mostrado un beneficio para el paciente al emplear 

tratamiento incluyen: 

• Pacientes con sintomatología hemisférica ipsilateral a la lesión identificada 

como dolicidad o kining carotídeo mediante algún estudio de imagen, con o sin 

enfermedad ateromatosa concomitante. 

• Velocidad pico sistólica mayor de 150 cm/s y ensanchamiento espectral en el 

sitio de la lesión (30). 

• Pacientes con sintomatología hemisférica recurrente aún con tratamiento 

médico antiplaquetario. 

• Pacientes con sintomatología no hemisférica: En caso de presentar dos o más 

síntomas afectando la vida diaria posterior a terapia antiplaquetaria de por lo 

menos 3 meses y sin evidencia de compromiso de la circulación posterior (10). 

• Presencia de arteria vertebral hipoplásica ipsilateral y prueba de arteria 

vertebral dominante negativa (10). 

El tratamiento médico estándar para la dolicidad carotídea consiste en la 

administración de 100 mg diarios de ácido acetil salicílico, a lo que se puede agregar 

el uso de estatinas en caso de enfermedad ateromatosa o dislipidemia concomitante 

(10, 21). 

Existen varias técnicas descritas para el tratamiento quirúrgico de la tortuosidad 

carotídea, dependiendo de la localización de la tortuosidad y preferencias del cirujano. 

Las más frecuentes incluyen:  
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• Transección en el bulbo y reimplante termino lateral proximal de la carótida 

interna sobre la carótida común con cierre de la pared 

• Corte de la arteria carótida interna y reimplante en la carótida común 

• Transposición de la carótida interna a la carótida externa 

• Interposición de injerto autólogo o sintético (PTFE) 

 

El primer estudio aleatorizado y controlado  que comparó el tratamiento médico y 

quirúrgico de la dolicidad carotídea  fue publicado en 2005 (10). Este estudio incluyó 

182 pacientes con sintomatología hemisférica y no hemisférica que afectaba su 

actividad diaria que persistió aún con tratamiento antiplaquetario. Se dividió a los 

pacientes en 2 grupos: 92 en el grupo quirúrgico, incluyendo 51 (55.4%) personas con 

afección bilateral y 90 en el grupo de tratamiento médico, con 43 (47.8%) personas 

con presentación bilateral. A los pacientes del grupo médico se les trató con ácido 

acetil salicílico 100 mg/día, y a los del grupo quirúrgico se les realizó sección de la 

arteria carótida interna a nivel del bulbo, disección y corrección de la tortuosidad con 

reimplante con anastomosis término-lateral sobre la arteria carótida común. No se 

reportaron EVC ni muertes perioperatorias. En el seguimiento de todos los pacientes 

del grupo quirúrgico se reportó desaparición de la sintomatología hemisférica y no 

hemisférica, mientras que en el grupo médico la sintomatología no hemisférica y 

retiniana persistió, empeoró o aparecieron nuevos síntomas hemisféricos. Después de 

estas observaciones, 37 (41.1%) pacientes del grupo médico se transfirieron al grupo 

quirúrgico. No se presentaron EVC u oclusiones carotídeas en el grupo quirúrgico, 

mientras que en el grupo médico se registraron 6.6% de EVC (siendo fatales en el 

2.2%) y 5.5% de oclusión carotídea tardía. La supervivencia a largo plazo fue similar 

en ambos grupos, con muerte frecuentemente relacionada a eventos cardiacos. 

Respecto a las complicaciones, no se observaron casos de síndrome de 

hiperperfusión, y se observaron 11 lesiones del nervio hipogloso sin secuelas, 22 

eventos isquémicos coronarios resueltos con tratamiento médico y un caso de 
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hematoma en cuello que requirió drenaje quirúrgico. En este estudio se concluyó que 

el tratamiento quirúrgico fue superior al médico en cuanto a la mejoría de los síntomas 

y a la prevención de EVC.  

En otro estudio importante se realizó tratamiento quirúrgico en 81 pacientes con 

sintomatología hemisférica persistente a pesar de tener tratamiento médico con 

antiplaquetarios (21). Los procedimientos realizados incluyeron resección y reimplante 

de la arteria carótida interna en la común, transposición de la arteria carótidas interna 

a la externa o derivación con injerto. Se reportaron frecuencias de EVC postoperatorio 

de 1% y de permeabilidad primaria de 98%, con 92% de los pacientes sin 

sintomatología hemisférica y sobrevida a 5 años de 71%. 

En conjunto, estos resultados sugieren una baja tasa de complicaciones 

perioperatorias tras intervenciones quirúrgicas para tratamiento de tortuosidad 

carotídea. Además, sugieren un beneficio a largo plazo de la intervención ya que los 

pacientes con tratamiento médico presentaron mayor incidencia de EVC y oclusión en 

sin intervención quirúrgica, quienes presentan además mayor mortalidad relacionada a 

eventos cardiovasculares. Adicionalmente, se describe mejor evolución en los 

pacientes tratados quirúrgicamente que con el manejo médico en cuanto a la mejoría 

de los síntomas y a la prevención de EVC. 

En general, se requiere valorar con detalle a los candidatos a la cirugía en pacientes 

con abordaje previo de carótidas, enfermedad aterosclerosa y los que siguen 

tratamiento anticoagulante. 

 

Complicaciones del manejo de la tortuosidad carotídea 

Las complicaciones asociadas al manejo quirúrgico son las comunes a la cirugía de 

carótida. Además, tomando en cuenta que algunos de los pacientes tratados por 

tortuosidad carotídea presentan enfermedad atermomatosa coexistente, las 

estadísticas existentes para complicaciones de endarterectomía pueden considerarse 

similares a las de corrección de tortuosidad por la similitud en la técnica quirúrgica (7). 
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Se cuenta con estudios y estadísticas muy completas en lo que se refiere a 

complicaciones de cirugía por enfermedad carotídea ateromatosa. Dichas 

complicaciones consisten principalmente en: 

EVC Perioperatorio: Puede deberse a múltiples causas, aunque se pueden agrupar en 

trombosis arterial y embolización, isquemia cerebral durante el pinzamiento y 

hemorragia intracraneana. La trombosis arterial esta habitualmente asociada a errores 

en la técnica quirúrgica como lesión vascular, trombosis, isquemia por pinzamiento, 

daño a la íntima por el uso de shunts, flap residual de la íntima, enfermedad 

ateromatosa o trombo luminal residual, disección. En algunos metanalisis se ha 

reportado una incidencia de EVC perioperatorio de 1.1%-4.5%, (35, 44). 

Complicaciones cardiovasculares: Se ha descrito que del 25% al 50% de las muertes 

periopreratorias así como a largo plazo se deben a esta causa. Por lo menos el 40%-

50% de pacientes con enfermedad carotídea tienen enfermedad coronaria sintomática 

(45-48). Sin embargo, en las últimas dos décadas se ha reducido significativamente la 

incidencia de complicaciones cardiacas mayores a 0.5%-1.5% (48).  

 Lesiones de nervios adyacentes: Son la complicación neurológica más frecuente en 

cirugía de carótida, aumentando el riesgo si es necesaria mayor disección de los 

vasos. Se reporta una incidencia de 5%-20% (49-57), y la mayoría de los casos se 

resuelven completamente a los 12 meses. En un estudio reciente se reportó una 

incidencia de 11.4%, siendo los más frecuentemente afectados el hipogloso 3.7%-

7%%, vago 2.5%, rama mandibular del nervio facial 2.2%-4%, laríngeo recurrente 5%, 

glosofaríngeo 0%-0.5%, laríngeo superior 0.3%(58). 

Inestabilidad hemodinámica: Se caracteriza por hipotensión dentro de las 2 horas 

postoperaratorias, usualmente asociada a bradicardia por disfunción de los 

barorreceptores por estimulación del seno carotídeo (2/260-262). De igual forma 

puede presentarse hipertensión, aunque esta se relaciona más a hipertensión 

preoperatoria. 
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Síndrome de hiperperfusión cerebral: Usualmente ocurre varios días después de la 

cirugía y se asocia a hipertensión arterial severa, cefalea intensa tipo migrañosa y 

posteriormente sintomatología neurológica como convulsiones. La hemorragia 

intracraneana es la manifestación más grave. Se ha reportado una incidencia de 0.4%-

7.7% (59, 60) pero con una mortalidad del 75%-100% (61). 

Sangrado y hematoma de cuello: Es una complicación importante, aunque poco 

frecuente, con una incidencia reportada de 0.7%-3.0% (62-66). 

Infección: Es rara su presentación, ocasionalmente en zonas previamente radiadas. 

Se reporta incidencia de 0.09%-0.15% (67-69). 

Estenosis: varía su incidencia dependiendo del tiempo de seguimiento entre 5%-22% 

aunque sólo 3% son sintomáticas(70-74). Se presenta más frecuentemente en 

mujeres, fumadores y pacientes con diabetes, hipercolesterolemia e hipertensión. 

También se ha planteado que algunos factores predisponentes pueden ser el 

pinzamiento arterial y el uso de shunt (7) con una tasa de reintervención de 3.8% a 

largo plazo. 

 

Uno de los estudios prospectivos más relevantes realizados para corrección de 

dolicidad carotídea en 129 casos no reportó muertes, EVC peroperatorios, ni 

síndromes de reperfusión, pero sí 11 (8.5%) casos de lesión del nervio hipogloso con 

recuperación completa en un mes, dos eventos (1.6%) isquémicos cardiacos tratados 

medicamente con éxito y un caso (0.8%) de hematoma en cuello que requirió drenaje 

quirúrgico sin complicaciones posteriores. Este mismo estudio reportó ausencia de 

EVC, oclusión carotídea y estenosis a 10 años de seguimiento postoperatorio. con una 

sobrevida similar entre los pacientes quirúrgicos y tratados médicamente (10).  

 En otro estudio prospectivo con 83 casos de corrección de dolicidad carotídea no se 

observaron lesiones en nervios u oclusión carotídea postoperatoria, pero se reportó 

1% de EVC perioperatorio con recuperación completa a las 7 semanas, 4 eventos 

isquémicos cardiacos (4.8%) resueltos medicamente, 89% de permeabilidad primaria, 
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92% de ausencia de síntomas neurológicos y sobrevida de 71% a 5 años. A los 37 

meses de seguimiento, 6 pacientes (7%) presentaron estenosis de la arteria carótida 

interna menor al 60% que no requirió reintervención, 4 con bypass, 1 con resección y 

anastomosis y 1 con transposición de la ACI a la ACE (21). 

 

II. JUSTIFICACIÓN 

La tortuosidad de las arterias carótidas es una patología poco estudiada que puede 

repercutir de forma importante en la calidad de vida de las personas que la padecen. 

Estudios previos sugieren que el manejo quirúrgico de esta patología podría traer 

beneficios a largo plazo para los pacientes que la padecen. Sin embargo, existen 

múltiples factores confusores que dificultan sacar conclusiones claras sobre las 

posibles secuelas y complicaciones producidas por esta patología, así como de la 

intervención quirúrgica. En México no se tienen registros de los resultados ni 

complicaciones de la intervención quirúrgica en pacientes con tortuosidad carotídea 

que nos permitan ofrecer el mejor manejo posible de la enfermedad a los pacientes 

que la padecen con evidencia sólida, reduciendo al mínimo las complicaciones y 

secuelas asociadas a ella. El Centro Médico Siglo XXI es un centro de referencia para 

este tipo de patología, por lo que a lo largo del tiempo se han acumulado numerosos 

casos que han sido intervenidos quirúrgicamente. Analizar las complicaciones 

observadas en estos casos de forma retrospectiva y el desenlace clínico podría 

contribuir a un mejor entendimiento de los beneficios y riesgos de la intervención 

quirúrgica para el manejo de la tortousidad carotídea en el contexto local. Estos 

análisis podrían contribuir con información sobre la recomendación del tratamiento 

quirúrgico de la tortuosidad carotídea que podría tener un impacto para el mejor 

manejo de esta enfermedad no solo a nivel local, sino también a nivel global.  
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Varios estudios sugieren que el manejo quirúrgico de la tortuosidad carotídea puede 

ofrecer beneficios en términos de mejoría en la sintomatología tanto hemisférica como 

no hemisférica y por tanto en la calidad de vida de los pacientes afectados por esta 

patología. Sin embargo, existen complicaciones que limitan la posibilidad de 

recomendar el tratamiento quirúrgico abiertamente en todos los pacientes con 

tortuosidad carotídea. Además, no se tienen estudios en México que nos permitan 

poner las observaciones en el contexto local. Como es sabido, existen factores propios 

de la población que podrían influir en la evolución de la enfermedad, así como 

diferencias en prácticas clínicas, instalaciones y recursos que podrían tener un 

impacto en los resultados y complicaciones de la intervención. Es importante realizar 

un estudio retrospectivo de los casos de intervención quirúrgica para el tratamiento de 

la tortuosidad carotídea en un contexto local que permita hacer recomendaciones y 

adecuaciones de los criterios clínicos de tratamiento para este padecimiento útiles 

para nuestros pacientes. El Centro Médico Siglo XXI, al ser un centro de referencia de 

tratamiento de la tortuosidad carotídea, es ideal para realizar estudios de revisión 

retrospectiva del desenlace del tratamiento quirúrgico de esta enfermedad. 

En ausencia de tratamiento quirúrgico y aún con tratamiento farmacológico, los 

pacientes diagnosticados con esta patología se ven afectados frecuentemente en su 

calidad de vida al empeorar la sintomatología o incluso presentarse complicaciones 

asociadas, como es el caso de eventos vasculares cerebrales. Las complicaciones 

derivadas tanto del tratamiento quirúrgico como del médico pueden tener serias 

repercusiones en el entorno familiar, económico y social, por lo que ofrecer un 

tratamiento que tenga un menor índice de estas complicaciones, podría incluso brindar 

beneficios económicos a la sociedad en general. Es imperativo contar con evidencia 

sólida del posible costo – beneficio del tratamiento quirúrgico de la tortuosidad 

carotídea que además sean aplicables a la población mexicana. La tortuosidad de las 

arterias carótidas requiere de un diagnóstico oportuno, así como de la identificación de 
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los factores que se asocian a un resultado favorable del manejo quirúrgico para hacer 

una mejor elección de los pacientes a ser tratados con este método. 

 

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿Cuáles son las complicaciones perioperatorias más frecuentes en la resección de 

segmentos redundante de carótida en el tratamiento de la dolicidad carotídea? 

 

V. OBJETIVOS 

a. Objetivo General 

Identificar las complicaciones perioperatorias más frecuentes en la resección de 

segmentos redundante de carótida en pacientes diagnosticados con dolicidad 

carotídea en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Siglo XXI. 

 

b. Objetivos Específicos 

• Determinar la prevalencia de pacientes con dolicidad carotídea en el HE CMN 

Siglo XXI.  

• Identificar las complicaciones perioperatorias de los pacientes que son 

sometidos a resección de segmento redundante de carótida. 

• Identificar las condiciones preexistentes de los pacientes con dolicidad cartotídea 

antes de ser sometidos a intervención quirúrgica 

 

VI. HIPÓTESIS 

Ha   Las complicaciones perioperatorias son frecuentes en la resección de segmento 

redundante de carótida en el tratamiento de la dolicidad cartotídea. 

 

Ho Las complicaciones perioperatorias no son frecuentes en la resección de segmento 

redundante de carótida en el tratamiento de la dolicidad cartotídea. 
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VII. MATERIALES Y METODO 

 

a. Diseño del Estudio 

Se trata de un estudio de prevalencia; transversal, observacional y descriptivo.  

 

 

b. Universo de Trabajo 

Los expedientes clínicos de pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del 

Seguro Social con diagnóstico de dolicidad carotídea, independientemente de sexo y 

edad, captados en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo 

XXI, y que se les haya brindado tratamiento quirúrgico por el servicio de angiología y 

cirugía vascular en el período comprendido entre mayo del 2011 a junio del 2016. 

 

c. Criterios de Inclusión 

• Haber sido sometido a tratamiento quirúrgico por diagnóstico de dolicidad 

carotídea en el servicio de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI entre mayo del 2011 y 

junio del 2016. 

• Contar con expediente clínico completo en este hospital.  

 

d. Criterios de Exclusión 

• Pacientes con expediente clínico incompleto. 

 

e. Criterios de Eliminación 

No aplica. 
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f. Ubicación Espacio-Temporal 

Archivo clínico físico y electrónico y bitácora electrónica de cirugías realizadas en el 

Servicio de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI. Tratamiento quirúrgico de los pacientes dentro del período 

establecido entre mayo del 2011 a junio del 2016.  

 

g. Definición Conceptual y Operacional de las Variables 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL 

• VARIABLE DEPENDIENTE 

o Complicaciones perioperatorias: identificación de eventos no previstos antes, 

durante y después del evento quirúrgico, que no pueden ser previsibles y que 

dificultan la recuperación del paciente.  

• VARIABLES INDEPENDIENTES 

o Género: Conjunto de los fenómenos genotípicos y fenotípicos que designan la 

sexualidad de hombre o mujer. 

o Edad: Años cumplidos del individuo desde el nacimiento hasta el momento de 

diagnóstico y tratamiento de la patología. 

o Lado afectado: Lado izquierdo, derecho o bilateral. 

o Subtipo dolicidad carotídea: kinking o coil. 

o Comorbilidades: enfermedades crónico degenerativas. 

o Tratamiento médico previo: Medicación previa al procedimiento quirúrgico. 

o Tipo de reconstrucción: Término terminal de carótida común a común, interna a 

interna, interna a común, término lateral con reimplante de interna a común. 
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DEFINICIÓN OPERACIONAL 

Tabla 1 Definición operacional de Variables 

Variable Tipo de variable Definición operacional 

Resultado de cirugía Cualitativa, Categórica 1. Sin complicaciones 

2. Complicaciones 

Edad Cuantitativa, Discreta 1-99 

Sexo Cualitativa, Dicotómica 1. Mujer 

2. Hombre 

Lado afectado Cualitativa, Categórica 1. Derecho 

2. Izquierdo 

3. Bilateral 

Tipo Cualitativa, Dicotómica 1. Kinking 

2. Coil 

 

Número de cirugías Cuantitativa, Discreta 1-2 

Comorbilidades Cualitativa, Categótica 1. DM2 

2. HAS 

3. Dislipidemia 

4. Insuficiencia renal 

crónica 

5. Cardiopatía 

 

Tipo de reconstrucción Cualitativa, Categórica 1. Término Terminal 

2. Término Lateral 

Reimplante 
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3. C. Interna- C. 

interna 

4. C. Intena – C. 

Común 

5. C. Común – C. 

Común 

6. Ligadura de 

Carótida externa 

Presencia de enfermedad 

ateromatosa 

Cualitativa, Dicotómica 1. Sí 

2. No 

Velocidad pico sistólica en la 

lesión 

Cuantitativa, Continua cm/seg 

Sangrado Cuantitativa, Continua mililitros 

Tiempo de pinzamiento Cuantitativa, Continua Minutos 

Endarterectomía simultánea Cualitativa, Dicotómica 1. Sí 

2. No 

Sintomatología 

preoperatoria 

Cualitativa, Categórica 1. EVC 

2. TIA 

3. TUMOR 

HIPERPULSATIL 

4. VESTIBULARES 

5. No  

 

Antecedente de EVC Cualitativa, Dicotómica 1. Sí 

2. No 

Defunción a 30 días Cualitativa, Dicotómica 1. Sí  

2. No 
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EVC postoperatorio a 30 

días 

Cualitativa, Dicotómica 1. Sí 

2. No 

Medicación postoperatoria Cualitativa, Categórica 1. Ácido acetil 

salicílico 

2. Clopidogrel 

3. No 

Deceso a 30 días Cualitativa, Dicotómica 1. Sí 

2. No 

 

 

h. Definición de la Unidad de Estudio 

Pacientes con expedientes clínicos y registro en la base de datos electrónica de 

procedimientos quirúrgicos, notas de ingreso y evolución en el servicio de angiología y 

cirugía vascular de los pacientes tratados por diagnóstico de dolicidad carotídea 

sometidos a procedimiento quirúrgico como tratamiento, ingresados entre mayo del 

2011 a junio del 2016, en el Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional 

Siglo XXI.  En caso de cirugía bilateral se incluyeron ambos procedimientos aunque no 

hubieran sido realizados dentro del período citado,    

 

i. Procedimiento de Recolección de Datos 

Se revisó la base de datos electrónica de procedimientos quirúrgicos del servicio para 

identificar los pacientes que fueron tratados quirúrgicamente en el servicio de 

Angiología y Cirugía Vascular del Hospital de Especialidades de Centro Médico 

Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido entre mayo del 2011 a junio del 2016. 

Se seleccionaron los datos de los pacientes cuyo diagnóstico preoperatorio 

correspondió a dolicidad carotídea. Con los datos generales del paciente se solicitaron 

los expedientes clínicos físicos correspondientes al Departamento de Archivo General 

del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto 
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Mexicano del Seguro Social, para llenar la información requerida en la hoja de captura 

diseñada especialmente para este fin (Anexo 1). 

Se incluyeron todos los pacientes que fueron tratados por diagnóstico de tortuosidad 

carotídea durante el periodo comprendido de mayo del 2011 a junio del 2016 siempre 

que se contara con el expediente clínico completo para revisión. 

Se realizó un registro de los datos epidemiológicos mediante la hoja de captura 

diseñada específicamente para esto en Excel. Las variables epidemiológicas 

incluyeron edad, sexo, diagnóstico prequirúrgico, lado afectado, tipo de dolicidad, 

ángulo de la dolicidad, número de cirugías, tipo de reconstrucción, presencia de 

enfermedad ateromatosa, velocidad pico sistólica en la arteria afectada, sangrado, 

tiempo de pinzamiento, realización de endarterectomía simultánea, comorbilidades, 

sintomatología, antecedente de EVC, EVC postoperatorio, deceso. 

 

j. Análisis Estadístico 

Descriptivo 

• Para variables continuas y discretas medidas de tendencia central. Media con 

desviación estándar o medianas con rangos según la distribución de las variables. 

• Para variables cualitativas, frecuencia y proporciones. 

 

VIII. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Tomando como lineamiento las disposiciones Institucionales en materia de 

investigación. Con apego a los términos descritos en la norma técnica 313 y con 

respecto a los aspectos éticos; se manejó la información obtenida con absoluta 

discreción y confidencialidad. No participaron pacientes de población vulnerable como 

menores de edad, embarazadas o grupos subordinados.  
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Se utilizó la información de los expedientes de forma retrospectiva sin citar nombres ni 

otros datos personales de los pacientes por lo que no existe riesgo para los pacientes 

ni para sus datos personales. 

Se utilizaron los datos contenidos en los expedientes físicos y electrónicos de los 

pacientes seleccionados de acuerdo al período de tiempo definido en el estudio. Los 

datos obtenidos en esta investigación fueron manejados con discreción y 

confidencialidad, protegiendo la base de datos y toda información extraída en una 

computadora protegida con contraseña que sólo el autor del trabajo conoce. A demás 

con el fin de garantizar la no existencia de perjuicios para los individuos que se 

incluyeron en el presente estudio se manejó la información de manera discreta y 

uniforme. Este estudio no transgredió los principios básicos de la bioética: 

beneficiencia, no maleficiencia, autonomía y justicia. El estudio se apegó al código de 

Nuremberg y a la declaración de Helsinki. 

 

IX. RECURSOS PARA EL ESTUDIO                          

• Recursos humanos: Médico residente responsable del proyecto, Médico asesor de 

tesis adscrito al servicio de Angiología y Cirugía vascular y pacientes del servicio 

de Angiología y Cirugía vascular. 

• Recursos materiales: Registro electrónico de procedimientos quirúrgicos, 

Expedientes clínicos, Hoja de recolección de datos (Anexo 1) del servicio de 

Angiología y Cirugía vascular del HE CMN Siglo XXI. 

• Recursos Financieros: No requerido 
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X. RESULTADOS 

Para el estudio se realizaron revisiones de expediente recolectando datos de un total 

de 67 pacientes dignosticados con dolicidad carotídea en el segmento de carótida 

común y/o carótida interna, este grupo tuvo un promedio de edad de  71 años (Gráfica 

1), de los cuales 53%(79.1) fueron mujeres y 14 (20.9%) hombres. Con un rango de 

edad de 53 a 88 años. Media de 71.42 años. 

 

Gráfica 1. Distribución de edades de los pacientes 

 

 

 

De los pacientes 60 (89.6%) tenían antecedentes para diabetes mellitus 2, 65 (97.0%) 

para hipertensión arterial sistémica, 60 (89.6%) tenían antecedentes para 

dislipidemias, y solamente un paciente padecía Insuficiencia renal Crónica (1.5%). 21 

(31,3 %) tenía antecedentes de tabaquismo y de enfermedad vascular cerebral. 7 

(10.44%) pacientes con antecedentente de fibrilación auricular u otra cardiopatía. 
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De las lesiones tratadas encontramos la siguiente prevalencia, la frecuencia de 

lesiones izquierda y derecha fueron de 49.3% (34) y 50.7% (33) respectivamente. En 

la gran mayoría de los pacientes 47 (70.2%) se encontraron lesiones bilaterales.  

Todos los pacientes fueron estudiados mediante Ultrasonido Doppler Duplex 

carotídeo, angiotomografía carotídea o ambas para describir adecuadamente la lesión, 

grado de angulación, presencia de estenosis y de enfermedad carotídea. 

 

Respecto a los tipos de lesión, encontramos que en su mayoría fue de tipo kinking con 

63 (94.5%) Mientras que solamente cuatro presentaron de tipo Coil (6%). 

 

Mediante el ultrasonido Doppler Duplex preoperatorio se demostró que todas las 

lesiones tenían repercusión hemodinámica con velocidades pico sistólicas iguales o 

superiores a 125 cm/seg, definiéndolas como candidatas a tratamiento quirúrgico. 

  

Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia general balanceada. Durante el 

procedimiento quirúrgico no se utilizaron medidas de protección cerebral adicionales al 

monitoreo de signos vitales y manteniendo presión arterial estable. Durante el 

procedimiento se usó heparina no fraccionada intravenosa a una dosis aproximada de 

0.5 mg/kg y en ningún caso fue revertida al final del procedimiento. 

 

Las arterias intervenidas tuvieron un promedio de 85.67 grados de tortuosidad y se 

eligió la técnica utilizada  durante el acto quirúrgico de acuerdo a la anatomía y 

complejidad de la lesión, así como decisión y preferencia personal de cada  cirujano, 

encontrando que se realizaron los siguientes anastomosis: termino terminal  en 57 

ocasiones  (85.1%), término terminal de carótida interna a carótida interna 5 (7.5%), 

término terminal de carótida interna a carótida común en 25 (37.3% ) y término 

terminal de arteria carótida común a carótida común 33 (49.3% ). En el caso de 
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anastomosis termino lateral fueron de carótida interna a común con reimplante 8 

(11.9%) pacientes (Tabla 1).  

 

También se hizo un recuento de los procedimientos en los que se ligó la arteria 

carótida externa obteniendo 20 (29.9%) casos. Mientas que la utilización de injerto de 

PTFE solamente se realizó una vez, correspondiendo al 1.5% de los casos revisados.  

 

Tabla 1. Frecuencia de los procedimientos revisados 

Procedimiento  Frecuencia % 

ANST T-T  57 85.1% 

ANST T-L 

REIMP 

8 11.9% 

ANAST ACI-ACI 5 7.5% 

ANAST ACI -

ACC 

25 37.3% 

ANAST ACC-

ACC 

33 49.3% 

 

 

Se realizaron cruces para determinar en cuál de las técnicas utilizadas se recurre más 

comúnmente a la ligadura de carótida externa encontrado que los pacientes que se les 

realizaba la anastomosis de la arteria carótida interna a la común se utilizó en 14 

(56%) de las ocasiones, seguido de la anastomosis de la carótida interna a la carótida 

interna en 2 (40%) y de la anastomosis termino terminal en 18 (31.6%) de las veces. 

Lo que nos indica que la ligadura es un recurso requerido para la realización de 

duchas técnicas quirúrgicas. (Tabla 2) 
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Tabla 2. Frecuencia de uso de la ligadura ACE 

Ligadura ACE Frecuencia  % de utilización  

ANST T-T  18 31.6% 

ANST T-L 

REIMP 

0 0.0% 

ANAST ACI-ACI 2 40.0% 

ANAST ACI-

ACC 

14 56.0% 

ANAST ACC-

ACC 

3 9.0% 

 

 

En un paciente fue necesario interponer un injerto sintético de PTFE durante la 

anastomosis término terminal de carótida interna a común. 

 

Se cuantificó la cantidad de sangrado que tuvieron los pacientes durante todos los 

procedimientos encontrando que en promedio tuvieron 67.84 ml de sangrado 

transoperatorio (Gráfica 3). Mientras que el tiempo de pinzamiento promedio fue de 26 

minutos (Gráfica 4)  
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Gráfica 3. Frecuencia de sangrado transoperatorio 

 

 

 

 

Gráfica 4. Frecuencia del tiempo de pinzamiento 
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Durante el seguimiento se revisó la permeabilidad de la arteria intervenida un 

promedio de 4 y a 8 semanas posteriores a la cirugía. Definiendo la permeabilidad 

como ausencia de oclusión o estenosis. 

 

Se definió como un paciente libre de sintomatología neurológica postoperatoria a 

aquellos con ausencia de isquemia cerebral transitoria o evento vascular cerebral de 

cualquier tipo. 

 

En lo que respecta a las complicaciones encontramos que se presentó un caso (1.5%) 

de defunción secundario a evento vascular cerebral en el postoperatorio, un paciente 

(1.5%) presentó hematoma que se resolvió quirúrgicamente sin complicaciones 

posteriores, tres pacientes (4.5%) tuvieron un evento vascular cerebral postquirúrgico, 

de los que dos tuvieron recuperación completa en el seguimiento y uno falleció 

posteriormente en otro hospital. No se presentó ningún caso de EVC transoperatorio. 

tres pacientes presentaron estenosis postoperatoria (4.5%), definidas como estenosis 

mayor al 50% sin embargo, se mantuvieron asintomáticos durante el seguimiento por 

lo que no requirieron reoperación. Dos pacientes (3%) tuvieron otras complicaciones 

postoperatorias descritas como paresia de nervio hipogloso al presentar desviación de 

la comisura labial que se resolvió espontáneamente en el postoperatorio. (Tabla 3). No 

se presentaron complicaciones cardiacas o pulmonares. 
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Tabla 3. Frecuencia de complicaciones 

 

Complicaciones  Frecuencia % 

HEMAT / SANG 1 1.5% 

EVC POSTOP 3 4.5% 

EVC TRANS 0 0.0% 

ESTENOSIS 

POSTOP 

3 4.5% 

DECESO  1 0.0% 

OTRAS COMP 2 3.0% 

 

 

Se elaboraron tablas cruzadas para tratar de identificar cada una de las tendencias de 

las complicaciones que presentaron con respecto a las técnicas utilizadas y se 

encontró lo siguiente  

 

En el caso del hematoma encontramos que se presentó cuando se realizó 

anastomosis término-terminal de la arteria carótida interna con la arteria carótida 

común. De los eventos vasculares cerebrales postquirúrgicos encontramos que se 

presentaron en dos pacientes a los que se les realizó anastomosis termino lateral con 

reimplante de la arteria carótida interna con la común.  De los pacientes que 

presentaron estenosis postoperatoria un caso correspondió a anastomosis termino 

lateral de carótida interna con común y dos en anastomosis término terminal de la 

carótida interna con la común.  
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De los pacientes que presentaron otros tipos de complicaciones encontramos que 

fueron los que se sometieron a anastomosis termino-terminal, así como también a 

anastomosis termino lateral con injerto.  

El caso de deceso del paciente se presentó cuando se realizó una anastomosis de la 

arteria carótida interna con la común.  

 

Se hizo un cruce con la cantidad de sangrado y el tiempo del pinzamiento con 

respecto a cada uno de los procedimientos encontrando lo siguiente, el procedimiento 

que tuvo más sangrado fue la anastomosis término terminal de arteria carótida interna 

a carótida común con un promedio de 100.60ml, seguido por la anastomosis termino 

lateral con reimplante con 91.25 ml (Tabla 4). En cuanto a los tiempos de pinzamiento 

encontramos que el procedimiento con mayor tiempo de pinzamiento fue a la 

anastomosis termino terminal de arteria carótida interna a interna siendo de 31 

minutos, seguido de la anastomosis término terminal de la arteria carótida interna con 

la común con 28 minutos. (Tabla 4) 

 

Tabla 4. Promedio de cantidad de sangrado y tiempo de pinzamiento 

Sangrado  ml Pinzamiento min. 

ANST T-T  65.27 27.00 

ANST T-L REIMP 91.25 24.13 

ANAST ACI-ACI 35.72 31.40 

ANAST ACI-ACC 100.60 27.71 

ANAST ACC-

ACC 

46.06 24.73 
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XI. DISCUSIÓN  

Con los resultados obtenidos podemos deducir que las complicaciones que pueden 

producirse durante el tratamiento de la dolicidad carotídea no son frecuentes, ya que 

con el número de pacientes tratados las complicaciones en general no superan el 

4.5%.  La mortalidad observada del 1.5%, hematoma del 1.5%, paresia de nervio 3% y 

evento vascular cerebral 4.5% y estenosis 4.5% coinciden con la literatura publicada 

(10) con lo que se puede establecer que el procedimiento es efectivo y seguro. 

 

la mayoría de los casos revisados fueron de mujeres de la tercera edad, debido a que 

hubo mayor número de mujeres que hombres en este grupo de edad. 

 

Encontramos que la gran mayoría de la población estudiada tenía antecedentes para 

síndrome metabólico lo cual puede representar un importante factor de riesgo para ser 

tratado por dolicidad carotídea.  

 

Es interesante encontrar que los casos revisados en su mayoría fueron pacientes que 

tuvieron patología bilateral lo cual se puede deber a la alta prevalencia que se 

presenta en el centro hospitalario.  

 

Para las complicaciones encontradas es interesante que el procedimiento con más 

riesgo de complicaciones fue la anastomosis termino terminal de la arteria carótida 

interna con la arteria carótida común, ya que a pesar de que no fue el procedimiento 

más usado, que fue el que tuvo más eventos adversos de diversos tipos, y el único en 

que se presentó hematoma, además de evento cerebro vascular postquirúrgico, 

estenosis posoperatoria y un deceso.  

 

Con lo anterior podríamos afirmar que la anastomosis de la arteria carótida interna con 

la común no es la que tiene los índices más altos de complicaciones, sino más bien es 
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el procedimiento que abarca un mayor abanico de posibilidades de complicación, ya 

que se encuentra presente en cada una de las complicaciones recabadas. 

 

En el caso de los otros tipos de anastomosis termino terminal a pesar de que fueron 

los procedimientos más empleados, no se presentaron tantas complicaciones como 

podría esperarse. 

 

La necesidad de ligar la arteria carótida externa se utilizó con mayor frecuencia en la 

anastomosis término terminal de la arteria carótida interna con la común en un 56% de 

los casos debido a que técnicamente la anatomía y la adecuada movilización de las 

arterias para su anastomosis lo requiriera esto. A diferencia de las demás variantes de 

anastomosis termino terminal en el que hubo mayor número de procedimientos, pero 

menor la proporción de utilización de este recurso, ya que solamente fue del 31.6% 

 

También podemos observar que la anastomosis termino terminal de arteria carótida 

interna con la arteria carótida común fue el procedimiento que obtuvo un mayor 

sangrado, con un promedio de 100.6ml, lo cual también puede predisponer a una 

mayor probabilidad de complicaciones a comparación de las demás técnicas, cosa que 

no se puede dejar de lado por toda la gama de complicaciones que obtuvo este 

procedimiento en nuestra revisión.  

Ademas teniendo en cuenta que no fue el procedimiento que tuvo mayor tiempo de 

pinzamiento, queda claro que no tiene relación significativa con el sangrado, ya que el 

que obtuvo un mayor tiempo de pinzamiento fue anastomosis de carótida interna con 

interna (que fue mayor de 31 minutos) pero que obtuvo tasas de sangrado mucho 

menores que la anastomosis de carótida interna con común.  

Con todo esto podemos identificar los riesgos de las complicaciones perioperatorias en 

el tratamiento de pacientes con dolicidad carotídea. 

  



	 	
	

37	

XII. CONCLUSIÓN 

Considerando la información recabada podemos concluir que las complicaciones 

perioperatorias no son frecuentes con el tratamiento de la dolicidad carotídea en este 

centro hospitalario, ya que representaron un máximo de 4.5% de los casos que fueron 

estudiados, lo cual nos lleva a aceptar la hipótesis nula y rechazar la alterna, siendo 

las complicaciones más prevalentes el evento cerebro vascular postquirúrgico y la 

estenosis posoperatoria.  Presentándose principalmente en la anastomosis termino 

terminal de la carótida interna con la arteria carótida común, ya que fue el 

procedimiento con mayor número de complicaciones perioperatorias.  
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