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RESUMEN
Antecedentes. La enfermedad ateroesclerdtica carotidea se estima con una
prevalencia mundial de aproximadamente el 20%, sin existir datos especificos en
nuestro pais, actualmente las complicaciones de esta enfermedad como el evento
vascular cerebral es una de las principales causas de morbi-mortalidad en todo el
mundo. La endarterectomia carotidea continua siendo el tratamiento de eleccién en
la mayoria de los pacientes, por lo que es importante conocer, las complicaciones

que se pueden desarrollar al someter a los pacientes a este procedimiento.

Objetivos. Determinar los factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones
en los pacientes sometidos a endarterectomia carotidea en el Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXl en el periodo de 2015 a 2021.

Material y métodos. Se realizd un estudio observacional, retrospectivo vy
descriptivo, a través de los expedientes clinicos de pacientes sometidos a
procedimiento de endarterectomia carotidea, en el periodo de Enero de 2015 a
Octubre 202I, en el servicio de Angiologia, cirugia vascular del Hospital de

especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Palabras clave: Endarterectomia, carotidea, complicaciones.



ABSTRACT

Background. Carotid atherosclerotic disease is estimated with a worldwide
prevalence of approximately 20%, without specific data in our country, currently the
complications of this disease such as cerebral vascular event is one of the main
causes of morbidity and mortality worldwide. Carotid endarterectomy continues to
be the treatment of choice in most patients, so it is important to know the

complications that can develop when patients undergo this procedure.

Objectives. To determine the risk factors for the development of complications in
patients undergoing carotid endarterectomy at the Hospital de Especialidades del

Centro Médico Nacional Siglo XXl in the period from 2015 to 2021.

Material and methods. An observational, retrospective and descriptive study was
carried out, through the clinical records of patients undergoing carotid
endarterectomy procedure, in the time span of 2015 to 2021, in the Angiology and

vascular surgery department.

Keywords: Endarterectomy, carotid artery, complications.
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CAPITULO 1. DEFINICION DEL PROBLEMA

1.1 Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares se han convertido en una de las
principales causas de discapacidad y muerte prematura de forma global'. La
ateroesclerosis es el principal proceso patologico de la mayoria de las
enfermedades cardiovasculares, puede presentarse desde una edad temprana, sin
embargo, permanece latente y asintomatico por largos periodos antes de

presentarse en etapas avanzadas?.

Sin embargo, actualmente no existen estimaciones actuales a nivel global de
la prevalencia de la ateroesclerosis carotidea, existe una variabilidad en la
presentacion de la misma de acuerdo a la poblaciéon estudiada3. En un estudio de
tamizaje realizado en una poblacién asintomatica de China que comprendia 2598
pacientes, se encontré una prevalencia del 2.2% de enfermedad carotidea extra

craneal significativa (>50%)*.

Algunos estudios han reportado la prevalencia de un evento vascular cerebral
del 2 al 5% en aquellos pacientes asintomaticos con la presencia de una estenosis
carotidea severa®. En el estudio Tromso basado en Noruega, se estudié una
poblacién de 6727 personas, con un rango de edad de los 27 a los 84 afos,
encontrando una mayor prevalencia en la poblacién masculina 3.8%, comparado

con el sexo femenino donde se reporté del 2.7%5.



En la Cardiovascular Health Study (CHS), una cohorte realizada en Estados
Unidos de América que incluyd hombres y mujeres mayores de 65 afios con una
poblacién de 5201 pacientes, se realizdé un tamizaje con ultrasonido carotideo, en el
que se encontré una estenosis detectable en el 75% de los hombres y el 62% de
las mujeres, encontrando una relacién entre la presencia de una estenosis
significativa y el incremento de la edad, en total se reporté que la estenosis
significativa (75-100%) fue mucho menor con una prevalencia de 2.3% en hombres
y 1.1% en mujeres’. Un meta andlisis que recopilo datos de varios de los antes
mencionados estudios obtuvo un incremento del porcentaje de estenosis carotidea

conforme el incremento de la edad y la presencia de factores de riesgo?®.

En 2020 se publico un meta analisis en el que se recopilaban 8632 articulos
de diferentes poblaciones a nivel mundial donde en el grupo de 30 a 79 afnos se
estimo una prevalencia de placa carotidea del 21%, y de esta poblacion solo el 1.5%

presentaba un grado significativo de estenosis®.

Actualmente las Enfermedades Cerebrovasculares en México deben
considerarse como un problema de salud de orden prioritario. La tendencia
registrada durante los ultimos afios muestra un incremento continuo en los niveles
de mortalidad por este padecimiento, el cual en 2010 ocupé el sexto lugar dentro de
las principales causas de defuncion (32,306 defunciones con una tasa de 28.8 por
cada 100 mil habitantes). La enfermedad vascular cerebral se esta convirtiendo en
un problema de salud en los paises en desarrollo, incluyendo México, como
consecuencia del incremento en la esperanza de vida y de los cambios en el estilo

de vida, sin embargo, en nuestro pais no se conoce la magnitud real del problema



ya que no se cuenta con registros nacionales confiables. De acuerdo a las
clasificaciones etioldgicas del evento vascular cerebral como TOAST (“Trial of Org
10172 in Acute Stroke Treatment’), CCS (Causative classification system) y
ASCOD, la ateroesclerosis de grandes arterias y la oclusion de pequefio vaso se
encuentran dentro de la etiologia mas frecuente de las mismas, sin embargo, dentro
de los registros de eventos vasculares cerebrales registrados en México no se

especifica la etiologia '°.

La prevencion de un ataque isquémico es importante ya que en algunas
poblaciones estudiadas como la europea se reporta una mortalidad de 1.1 millones
de pacientes secundario a ataque isquémico, ademas de ser la causa mas comun
de discapacidad en adultos con un costo que ronda los 38 billones de euros por

afio'.

Sin embargo, en nuestro pais no se cuenta con reportes del grado de
discapacidad/ dependencia (RANKIN), de los pacientes que sobrevivieron a un

ataque isquémico°.



1.2 Marco teoérico

La importancia de las arterias carétidas y su relacion con la circulacion
cerebral ha sido reconocida desde el afio 438 a. C. por los griegos'2. Mas de 1.500
afios después, en 1951, Miller Fisher describe una serie de pacientes con
accidentes isquémicos transitorios (AIT) portadores de enfermedad carotidea, y
plantea por primera vez que “es concebible que algun dia la cirugia vascular pueda
encontrar la forma de saltear la porcién ocluida de la arteria durante el periodo de

sintomas fugaces ominosos'3.

Entre 1969 y 1970 tienen lugar los primeros estudios aleatorizados con el fin

de evaluar la utilidad de la endarterectomia carotidea'*.

Hay 4 arterias principales que suministran el flujo arterial cerebral, dos
arterias carotidas internas y dos arterias vertebrales, sin embargo, estas ultimas se
anastomosan para forman la arteria basilar'3. Las arterias carétidas, se encuentran
localizadas en la cara externa del cuello, de ambos lados'®, de forma ordinaria la
arteria carétida comun derecha se origina del tronco braquiocefalico y la arteria
carétida comun izquierda se origina directamente del arco aértico, las cuales a nivel
del cartilago tiroideo o tomando en consideracion las vertebras cervicales a nivel de
C3- C4, se dividen en arteria carétida interna y externa. El primero pronto se divide
en sus ramas superior tiroidea, lingual, occipital, maxilar y temporal. La arteria
carétida interna sigue su curso ascendente, a través del proceso petroso del hueso
temporal y el seno cavernoso. A medida que emerge hacia arriba del seno, da origen

a la arteria oftalmica y, poco después, a la arteria comunicante posterior, que



discurre posteriormente a la arteria cerebral posterior del mismo lado. Casi

inmediatamente se divide en la arteria cerebral anterior y media.

Las arterias cerebrales anteriores en los dos lados estan conectadas por la
anterior arteria comunicante, que completa el poligono de Willis anteriormente. Las
dos arterias cerebrales posteriores completan el poligono de Willis por detras. El
tamafio de cada una de estas arterias componentes es muy variable y determina la
adecuacion de la circulacion colateral de un lado al otro, asi como entre los sistemas
basilar y carotideo. En algunos casos, probablemente haya pequefias arterias en
las superficies de los hemisferios que proporcionan conexiones importantes entre

las arterias cerebrales anterior, media y posterior'.

El primer segmento (C1) es el cervical, comprendiendo al bulbo carotideo y
al segmento ascendente. El bulbo carotideo es el segmento de mayor diametro (7,5
mm) y es el que mas frecuentemente se afecta por aterosclerosis. EI segmento
ascendente tiene un diametro promedio de 4,7 mm. El segmento C2 o ‘petroso”
comienza cuando la ACI entra en el canal carotideo en el hueso temporal. Consta
de dos sub segmentos, el primero ascendente y el segundo horizontal. El segmento
C3 o “lacerum” se extiende desde el final del conducto petroso hasta el ligamento
petrolingual. EI segmento C4 o “cavernoso” se origina después del ligamento
petrolingual, transcurre por dentro del seno cavernoso y consiste en tres sub
segmentos: posterior-ascendente, horizontal y anterior-ascendente. Las uniones del
segundo sub segmento con el primero y el tercero conforman la rodilla posterior y

anterior respectivamente. El segmento C5 o “clinoideo” consta de un corto trayecto

en forma de cufia que se origina a partir del anillo dural proximal y finaliza en el



anillo dural distal. El segmento C6 u “oftalmico” se origina después del anillo dural
distal, culmina justo antes del origen de la arteria comunicante posterior (ACoP) y
da origen a la arteria oftalmica. El ultimo tramo es el C7 o “comunicante”, y finaliza
cuando la ACI da sus dos ramas terminales, la arteria cerebral media (ACM) y la
arteria cerebral anterior (ACA). Como su nombre indica, da origen a la ACoP (Figura

1)te,

La ateroesclerosis es un desorden sistémico, el cual frecuentemente afecta
a multiples segmentos del aparato circulatorio de forma simultanea'”. La
ateroesclerosis se define como un proceso patoldgico caracterizado por el depdésito
de lipidos en la pared arterial, esto como consecuencia de un desbalance de entre

los mecanismos responsables del flujo y reflujo del colesterol81°.

El endotelio vascular es el responsable de mantener la indemnidad de la
pared arterial mediante la liberacién equilibrada de sustancias proaterogénicas
(tromboxano, angiotensina Il, trombina, endotelina, etc.) y antiaterogénicas
(prostaciclinas, 6xido nitrico, serotonina, histamina, etc.). Los factores de riesgo
vascular, efectos hemodinamicos y algunos productos humorales especificos
pueden ocasionar disfuncidn endotelial, un proceso sistémico y potencialmente
reversible. Esta disfuncién es el gatillo para la formacién de la placa ateromatosa
carotidea que comienza con la integracion de colesterol y la incorporacion de cellas

inflamatorias en la pared vascular'®.

El depdsito de estos materiales ocasiona en consecuencia un engrosamiento

de la pared reduciendo el lumen arterial lo cual puede comprometer el flujo



sanguineo, esta generalmente se va a presentar de forma silente y difusa afectando

cualquier arteria y a mas de una de forma simultanea®"®.

Factores reoldgicos locales y el despulimiento del endotelio (shear stress),
ocasionado por el jet sanguineo sobre determinadas regiones del arbol arterial,

como el bulbo carotideo, favorecen estos fendmenos patoldgicos’®.

Si no se interviene precozmente en el control de los factores de riesgo, la
placa ateromatosa evoluciona a la vulnerabilidad: reduccion del espesor de la
capsula fibrosa??, ulceracion, hemorragia intraplaca, nucleo lipidico necrético mayor
al 40% o trombosis in situ?'. La placa vulnerable al estudio hispatoldgico exhibira un
abundante infiltrado inflamatorio- macrofagico. Estos factores predisponen a la
aparicion de un fendbmeno embdlico arterial. Sin embargo, no todas las placas

vulnerables tienen la capacidad de generar embolias’®.

La ateroesclerosis carotidea es una causa mayor y una causa
potencialmente prevenible de ataque isquémico cerebral?®?. Se estima que
aproximadamente el 70% de los eventos vasculares son de tipo isquémico, y de un
20 a 70% es causado por la presencia de enfermedad ateroesclerética carotidea
extracraneal, dependiendo de la poblacion estudiada y de las caracteristicas de la
misma?3, secundario a una pausa subita en el flujo sanguineo a una porcién del

cerebro'®.

Es importante mencionar uno de los estudios de referencia el North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET), en el cual se incluyeron a

2885 pacientes de los cuales se reportdé durante el seguimiento la incidencia de



evento vascular cerebral en 1021 pacientes, a los cuales se dividié en dos grupos
de estudio aquellos con una estenosis >60% y otro grupo de 60-99%, sin embargo
al reportar la etiologia en ambos grupos se reportd el 11% fueron secundarios a
cardio embolismo, el 21% a enfermedad de pequefio vaso y el 68% por enfermedad
carotidea'®?4, La gravedad de la estenosis parece ser el factor de mayor importancia

para desarrollar un evento vascular cerebral?®.

Dentro de los factores de riesgo mas comunmente asociados se encuentran
la edad, el sexo masculino, la asociacion con diabetes, hipertension arterial,
dislipidemia?®, alcoholismo y tabaquismo ya sea activo o con el habito abandonado®.
Sin embargo, estos dependeran de la poblacién que sea estudiada, en algunos
estudios y meta analisis reportados en poblacion europea (prevalencia del 2%), se
ha reportado una mayor incidencia de enfermedad ateroesclerdtica carotidea y se
piensa que tiene relacion con el indice de masa corporal, sin embargo, en muchos
de los estudios no se ha reportado una p significativa en los multiples estudios
consultados para esta revision3427. La presencia de estenosis carotidea se encontrd
significativamente asociada a enfermedad cerebrovascular, enfermedad coronaria
y enfermedad arterial periférica, la presencia de estos se puede reflejar en un mayor
grado de estenosis carotidea (de hasta el 10%), segun el estudio Tromso®. No se
ha identificado la raza como un factor de riesgo, sin embargo, se ha mostrado que
pacientes de raza asiatica o africana tiene menor prevalencia de enfermedad
carotidea, respecto a poblaciones como la raza caucasica y los nativos

americanos?.



La enfermedad carotidea se caracteriza por presentarse de forma
asintomatica en su mayoria, y son detectadas al momento de presentar sintomas
isquémicos, sin embargo, algunos de los sintomas que se pueden presentar son
amaurosis fugax, hemiparesia o hemiplejia, paralisis facial, bradilalia, dislalia,
ataxia'®. El grado de estenosis es indiferente a la presencia o no de sintomas en
estudios como en NASCET reportd que en el grupo de >60% de estenosis hasta un

7.4% de los pacientes se presentaban asintomaticos?*.

Debido a lo anterior, se recomienda realizar un tamizaje de forma rutinaria en
aquellos pacientes que se denominan de “riesgo alto” los cuales presentan historia
de: enfermedad arterial periférica, cirugia o intervencion coronaria, pacientes
mayores de 55 afios con dos factores de riesgo tradicional para enfermedades
ateroescleroticas como tabaquismo activo, diabetes hipertension y un evento
isquémico asintomatico identificado por estudio de imagen?®, en estos pacientes
esta justificada la realizacion de un ultrasonido Doppler duplex carotideo, ya que se

evalua la relaciéon costo- efectividad.

El ultrasonido Doppler duplex carotideo se considera la modalidad de imagen
de primera linea por su relacién accesibilidad — bajo costo, se utilizara el modo B
combinado con el Doppler color y la determinacion de las velocidades. Para definir
el grado de estenosis se utiliza la determinacién de la velocidad pico sistélica y
velocidad al final de la diastole, asi como la relacién entre estas, valores tomados
de la arteria carétida comun vy arteria carétida interna basados en las mediciones
reportadas en el NASCET (figura 2)''. Este método se reporta con una sensibilidad

del 85 al 92% y una especificidad del 84%2°, a pesar de que estos valores pueden



modificarse al ser un estudio de imagen operador dependiente, sin embargo,
también se pueden apreciar caracteristicas en la morfologia de la placa que
predisponen al paciente a un mayor riesgo de un evento vascular cerebral, como la
presencia de saturacion intraplaca. Este estudio de imagen también se considera
dentro del abordaje diagndstico de los pacientes que debutan con evento vascular

y ataque isquémico transitorio®°.

Se puede determinar la indicacidn quirdrgica mediante ultrasonido Doppler,
pero debera contar con dos de estudios previo a la realizacion de cirugia. Como
estudios complementarios se deben tomar en cuenta la angiotomografia y la
resonancia magneética debido a que mediante estas se puede obtener imagenes del
arco aoértico, los troncos supra aorticos, la bifurcacion carotidea, la arteria carétida
interna distal y la situacion de la circulacion intracraneal, se considera obligatoria en
aquellos pacientes con oclusion o los cuales seran sometidos a un procedimiento
de stent carotideo. Los estudios contrastados cuentan con una mayor especificidad
que los estudios no contrastados''. La arteriografia actualmente se encuentra en
desuso ya que no muestra superioridad respecto a otros estudios y se han reportado

casos de evento vascular cerebral durante el procedimiento®'.

Para determinar si el paciente debera recibir la mejor terapia médica o ser

sometido a una intervencién quirurgica se pueden resumir los siguientes criterios:

e Pacientes asintomaticos con una estenosis <50%, podran recibir la mejor

terapia médica y continuar con vigilancia estricta.

10



Pacientes asintomaticos con una estenosis >70% y bajo riesgo se
recomienda la realizacion de endarterectomia carotidea acompafada de
la mejor terapia médica.

Pacientes sintomaticos con una estenosis >50% con bajo riesgo se debe
considerar la endarterectomia carotidea sobre la terapia médica®°.
Pacientes sintomaticos con una estenosis >70% con alto riesgo el cual
se define como aquellos con insuficiencia cardiaca congestiva, test de
estrés cardiaco anormal, la necesidad de una intervencion a corazén
abierto, enfermedad pulmonar severa, cirugia radical de cuello previa,
radiacion cervical, paralisis del nervio laringeo contralateral, paciente con
reestenosis posterior a endarterectomia carotidea debera considerarse
la realizacion de un stent carotidea sobre un procedimiento de

endarterectomia.

En los pacientes candidatos a recibir la mejor terapia médica se debera

realizar el control de los factores de riesgo como cese del habito tabaquico, una

dieta saludable y actividad fisica estos ultimos se relacionan con un mejor control

de la hipertension arterial y el peso corporal. En el estudio CHARISMA (Clopidogrel

for High Atherothrombotic Risk and Ischemic Stabilization, Management, and

Avoidance), en el que se tomaron en el que se realizé una comparacion con estudios

previos como el CURE y CAPRIE, pero con una muestra mayor, en la cual 7% de

los pacientes se presentaban asintomaticos con una estenosis del 50 al 99% se

demostré que la terapia anti plaquetaria dual no muestra un mayor beneficio

comparado con la monoterapia. El acido acetilsalicilico muestra una reduccion
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mayor respecto al Clopidogrel en la presentacion de eventos vasculares, sobre todo
en la reduccidon en la incidencia de infarto agudo al miocardio®?, por lo cual la
monoterapia con acido acetilsalicilico se considera la primera linea de manejo
médico y el Clopidogrel como segunda linea en aquellos pacientes intolerantes a la

Aspirina®°.

Los agentes hipolipemiantes principalmente las estatinas han sido
estudiadas en multiples controles su uso no se muestra superior a la
endarterectomia carotidea para la prevencién de evento vascular cerebral, sin
embargo en estudios donde se realiz6 una comparacion de la poblacion con esta
terapia médica contra la que no recibia esta terapia se demostré una reduccién del
riesgo de EVC en aproximadamente el 7%, el cual se puede observar de forma mas

contundente en el seguimiento a largo plazo (10 afios)'!-33:34,

El control de la hipertensién arterial sistémica, sobre todo el uso de terapia
anti hipertensiva demostré disminuciéon de la presiéon arterial sistémica lo que se
refleja en una reduccién de la progresién de la placa, en estudios recientes como el
ELSA (European Lacidipine Study on Atherosclerosis), se comparé una poblacién
de 2334, donde se realizd un grupo de control recibiendo tratamiento médico con
beta bloqueadores (Atenolol) vs. Calcio antagonistas (Lancidipino), en este ultimo
encontrandose una menor progresion y una regresiéon mas significativa de la placa

en mayor proporcion que en el grupo que recibié betabloqueadores’ 3%,

Se debe considerar que en los pacientes diabéticos se puede incluso duplicar

la aparicién de evento vascular cerebral, sin embargo, no se ha demostrado que el
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adecuado control glicémico reduzca el riesgo de presentar un EVC, pero se
recomienda llevar un adecuado control ya que reduce la aparicion de

complicaciones relacionadas a la diabetes™".

La intervencidén quirurgica (endarterectomia) en la poblacién asintomatica
con una estenosis significativa muestra superioridad sobre la mejor terapia médica,
en multiples estudios como el ACAS donde se al comparar la poblacion se obtuvo
una prevalencia a 5 afios de 5.1% en el grupo sometido a cirugia y del 11% en
aquellos pacientes bajo terapia médica, en otro estudio con un mayor tiempo de
seguimiento el ASCT-1, se demuestra esta misma aseveracion con una prevalencia
de EVC del 13.3% en la poblacién quirurgica vs el 17.9% en aquellos que recibieron

terapia médica 22-34.36,

La técnica quirurgica empleada para la intervencion la enfermedad carotidea
ateroesclerética se denomina endarterectomia carotidea, el cual se define como el
procedimiento quirdrgico en el cual mediante una arteriotomia se procede a la
remocion de la placa ateroesclerética®’. Esta técnica introducida en los 1950s, se
mantiene vigente al demostrar su eficacia y seguridad para el tratamiento de la
estenosis carotidea’®. Al momento existen dos técnicas vigentes la endarterectomia
convencional y por eversion, siendo la primera la mas utilizada hasta el momento?®’.
La endarterectomia convencional consiste en una arteriotomia vertical la cual
comienza en la arteria carétida comun y normalmente se extiende hasta la arteria
caroétida interna, se retira la placa ateroesclerdtica para posteriormente realizar un

cierre primario o mediante el uso de un parche.
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La endarterectomia por eversidén se realiza con una seccidén quirurgica y
transversal a nivel de la bifurcacion carotidea lo que permite se pueda realizar la
eversion completa de los vasos carotideos y de mayor longitud comparado con la
endarterectomia convencional, con una reparacion primaria posterior al retiro de la
placa, se cree es una técnica menos propensa a presentar estenosis en la

posteridad'@.

La comparacion de ambas técnicas no ha demostrado la superioridad de
alguna, en el estudio EVEREST donde se estudio una poblacion de 1353 pacientes,
se notd una discreta disminucidon del riesgo de reestenosis carotidea, evento
vascular cerebral y el tiempo de pinzamiento en la poblacion en la que fue utilizada
la técnica por eversion, sin embargo, no logro ser estadisticamente significativa para

demostrar la superioridad de alguna de las ténicas®.

Dentro de las complicaciones peri operativas de este procedimiento se
comentan como las principales el evento vascular cerebral y el infarto al miocardio®®,
siendo ambos las principales razones de mortalidad periooperativa’®, ambos con
una incidencia de alrededor el 2%%°. Los pacientes que se presentaban sintomaticos
tuvieron una mayor predisposicion a desarrollar estas complicaciones que aquellos

asintomaticos?*041,

En el periodo postoperatorio se consideran las mas comunes la lesién de
estructuras nerviosas, hematoma, hipertensién, hipotensién, sindrome de

hiperperfusion, hemorragia intracerebral y reestenosis®®.
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La lesion nerviosa muestra una variable incidencia del 5 al 20%, en el estudio
CREST la incidencia de lesién nerviosa fue del 4.7%, en aproximadamente el 90%
de los casos la lesion fue de tipo transitoria con una recuperacion completa al
seguimiento de los mismos. Las estructuras nerviosas lesionadas con mayor
frecuencia son nervios craneales en hasta un 20%, de estos siendo el nervio

hipogloso el mas frecuente84041,

La presencia de hematoma se reporté con una incidencia de entre 5 y 6%
(NASCET 5.5%), en su mayoria se presentan relativamente pequefios causando
molestias minimas, sin embargo, en hasta un 1.4% se requirid la re intervencion

para drenaje de hematoma por compromiso de la via aérea'83940,

La inestabilidad hemodinamica es una de las complicaciones posquirurgicas
mas comunes, se cree secundario a un desorden en la funcién de los
barorreceptores, de forma predominante se presenta como un episodio de
hipertension en hasta el 75% de los pacientes y cesa aproximadamente a las 48
horas, si persiste se conoce como sindrome de falla de los barorreceptores. La
hipertension en el periodo posquirdrgico aumenta la predisposicion de los pacientes
a presentar otras complicaciones post quirurgicas como el desarrollo de hematoma

y sindrome de hiperperfusion®39,

El sindrome de hiperperfusion cerebral se presenta con mayor frecuencia en
aquellos pacientes con un mayor grado de estenosis o que han sido expuestos por
un tiempo prolongado a hipoperfusion cerebral, dentro de los sintomas que

desarrollan estos pacientes se encuentra la migrafia con posterior progresion a
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episodios convulsivos, y en casos muy severos puede progresar a una hemorragia

intracerebral, su incidencia es baja presentandose en <1% de los pacientes.

De igual manera la hemorragia intracerebral se reporta en menos del 1% de
los casos siendo la complicacion postquirurgica mas rara, pero con un posible
desenlace fatal, dentro de los factores de riesgo para desarrollar esta entidad se
encuentra la edad avanzada, estado hipertensivo pre quirurgico, presencia de un
alto grado de estenosis y bajo flujo contralateral, en estos pacientes se recomienda

un estricto control de presion arterial'83941,

La infeccion es una complicacion muy raramente asociada a la
endarterectomia carotidea con una incidencia de entre 0.09% al 0.15%, y se
presenta de forma ligeramente mas frecuente en aquellos cierres asistidos por

material protésico como el Dacron™@.

Dentro de las complicaciones que se consideran tardias, se encuentra la re
estenosis carotidea, la cual tiene una incidencia de aproximadamente el 3 al 7%, y
debera ser re intervenido cuando se presenta de forma sintomatica, con una
estenosis >70% u oclusion ya sea con una nueva endarterectomia o con un stent
carotideo. La reestenosis que se presenta de forma temprana suele estar asociada
a una hiperplasia miointimal en el sitio de la endarterectomia, mientras que la
presentacion tardia se asocia a desarrollo y progresion de una nueva placa
ateroesclerotica*?. Para poder identificar a estos pacientes estos deberan tener un
seguimiento posquirurgico con la realizacién de ultrasonidos de rutina'#%. No se ha

demostrado en una mayor incidencia con el uso de alguna técnica quirurgica
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(endarterectomia convencional vs por eversion)®. No existe una indicacion
especifica para el tratamiento de estos pacientes, entre realizar una segunda
endarterectomia o la colocacién de un stent carotideo, se sugiere la valoracion
previa del paciente por un grupo multidisciplinario que valore el estado general del
paciente y se debe considerar el stent como una buena opcién en pacientes con un
alto riesgo quirtrgico''. También se han realizado estudios comparativos de una
segunda intervencién quirurgica con abordaje abierto vs colocacién de stent, y no
se ha encontrado una significancia estadistica, sin embargo, si se menciona un
riesgo discretamente mayor de lesidon de algun nervio craneal al realizar una
segunda endarterectomia con una incidencia de entre 8 a 14%, la mayor parte de

estas lesiones son transitorias y suelen resolverse a los pocos meses'842,

El riesgo de presentar complicaciones independientemente de la severidad

de estas se encuentra relacionado al porcentaje de la estenosis*.

Existen pocos reportes sobre complicaciones asociadas a endarterectomia
en nuestro pais y ambos se encuentran con una muestra relativamente pequena de
pacientes, en ambos se reporta una incidencia de complicaciones (de forma
generalizada) mayor a la mundial con 27.7% y 55.3% en cada uno de ellos, ambos
estudios difieren en cuanto a las complicaciones presentadas con mayor frecuencia,
sin embargo, ambos coinciden en la baja incidencia de sindrome de hiperperfusion

y muerte 4445

No se considera el stent carotideo como intervencion de primera eleccion no

existe un consenso acerca del uso de este, pero debera considerarse en pacientes
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con alto riesgo por ejemplo aquellos que se encuentra neuroldgicamente inestables,
con un alto riesgo cardiovascular o en malas condiciones generales, de forma
general en la literatura se ha observado una mayor incidencia de EVC en pacientes
sometidos a stenting carotideo. También son una opcién para aquellos pacientes
que presentan reestenosis o caracteristicas anatémicas como cuello hostil, sin

embargo, esto a consideracion del cirujano".

Se han realizado multiples estudios comparando el uso de stent carotideo vs
endarterectomia para aquellos pacientes asintomaticos que presentan una
estenosis severa, como el estudio ASCT-2 se comparo un grupo de estudio donde
se incluyeron 3625 pacientes, en el cual se demostré6 que ambas técnicas son
bastante comparables en cuanto al riesgo de desarrollo de EVC, con una discreta
mayor prevalencia en el periodo perioperatorio en pacientes sometidos a stenting
carotideo, asi como en el seguimiento a cinco afos, sin embargos ambos sin ser
estadisticamente significativos, cabe recalcar que este estudio se realizé en
diferentes grupos poblacionales y se encontraron diferencias muy discretas que
podrian implicar una ligera superioridad de la endarterectomia carotidea, sin
embargo una de las limitantes del estudio es que solo se cuenta con registros del
seguimiento a 5 afios y no se encuentran estudios con muestras significativas que

comparen la permeabilidad o incidencia de EVC a un plazo temporal mayor .
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1.3 Planteamiento del problema

México no cuenta con un registro nacional de la prevalencia de enfermedad
ateroesclerdtica carotidea, ni de las caracteristicas de dicha poblacion, asi como el
desarrollo de complicaciones inherentes a la patologia.

Ademas, no se cuenta con una base de datos en la que se de seguimiento a
los pacientes que recibieron tratamiento quirurgico, ni a las complicaciones que
presentd dicha poblacion posterior al procedimiento, o la relaciéon de dichas
complicaciones con las caracteristicas de la poblacion o factores inherentes al

procedimiento quirurgico.

Se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuales son los factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones
en pacientes sometidos a endarterectomia carotidea en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo de 2015 a

20217
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1.4 Justificacion

A nivel mundial las enfermedades ateroesclerdticas se encuentran dentro de
las 10 principales causas de mortalidad y discapacidad en la poblacién adulta, lo
cual toma relevancia en las ultimas décadas debido al aumento de la esperanza de
vida en la mayor parte de los paises en desarrollo.

Se considera la enfermedad ateroesclerética carotidea como una de las
principales causas de EVC a nivel mundial, en nuestro pais en la ultima década se
ha mostrado un incremento en la incidencia del mismo, sin embargo no se cuenta
con datos que sefalen la etiologia principal de este, y segun estimaciones para el
afo 2030 se proyecta un incremento de hasta el 20% de la incidencia del mismo
con un 87% de estos presentandose de tipo isquémico, por lo que seria importante
establecer el papel de la enfermedad ateroesclerética carotidea en este
padecimiento.

No existen estudios actuales en nuestro pais que describan los factores de
riesgo, el porcentaje de estenosis o los hallazgos inherentes a la técnica quirurgica
y la relacion de estos con el desarrollo de complicaciones en los pacientes

sometidos a tratamiento quirdrgico con endarterectomia carotidea.
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1.5 Objetivos

Objetivo general

- Determinar los factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones en los
pacientes sometidos a endarterectomia carotidea en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo de 2015 a

2021.

Objetivos especificos

1. ldentificar las caracteristicas de sexo y edad, asi como la presencia de diabetes
mellitus, hipertension arterial sistémica, tabaquismo y evento vascular cerebral
previo presentes en la poblacion sometida a endarterectomia carotidea en el
Hospital de Especialidades del CMN SXXI en el periodo de 2015 a 2021.

2. Determinar la relacion del indice tabaquico con el porcentaje de estenosis
carotidea en la poblacion sometida a endarterectomia carotidea en el Hospital
de Especialidades del CMN SXXI en el periodo de 2015 a 2021.

3. lIdentificar la relacion de los hallazgos transquirurgicos como el tiempo de
pinzamiento, sangrado y la presencia de placa ulcerada, con la incidencia de
lesién nerviosa o arterial en la poblacién sometida a endarterectomia carotidea

en el Hospital de Especialidades del CMN SXXI en el periodo de 2015 a 2021.

21



4. Determinar la prevalencia de tumor de cuerpo carotideo y dolicidad
concomitante en la poblacion sometida a endarterectomia carotidea en el
Hospital de Especialidades del CMN SXXI en el periodo de 2015 a 2021.

5. lIdentificar la prevalencia de EVC e IAM en el seguimiento a 6 meses en la
poblacion sometida a endarterectomia carotidea en el Hospital de

Especialidades del CMN SXXI en el periodo de 2015 a 2021.
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1.6 Hipotesis

Hipétesis de trabajo (Hi)

La prevalencia de complicaciones como lesién arterial o nerviosa asi como el
desarrollo de EVC e IAM en el seguimiento a 6 meses, en la poblacion sometida a
endarterectomia carotidea en el Hospital de Especialidades del CMN SXXI en el
periodo de 2015 a 2021, sera mayor en aquellos pacientes cuyos factores de riesgo
corresponda a mas comorbilidades presentes, grupo etario mas avanzado, indice
tabaquico y porcentaje de estenosis mayor, asi como en aquellos con un tiempo de

pinzamiento y sangrado mayor.
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CAPITULO 2. MATERIAL Y METODOS

2.1 Tipo de estudio

Se traté de un estudio: observacional, retrospectivo y descriptivo.

2.2 Fecha de estudio

La observacion de los fendmenos comprendidé el periodo entre Enero de 2015

a Octubre de 2021.

2.3 Universo de estudio

Expedientes de los pacientes derechohabientes al Instituto Mexicano del
Seguro Social, que fueron ingresados en el servicio de Angiologia y cirugia vascular
con el diagnostico de Enfermedad ateroesclerdtica carotidea, para ser sometidos a

intervencidn quirurgica consistente en endarterectomia carotidea.
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2.4 Unidades de observacion

Expedientes de los pacientes derechohabientes que fueron sometidos a
endarterectomia carotidea en el servicio de Angiologia y cirugia vascular del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el periodo

comprendido de Enero de 2015 a Octubre de 2021.

2.5 Muestreo

Para el presente estudio y dadas las opciones de sistematizacion de las
unidades de observacion y el planteamiento inferencial por parte del investigador se
efectudé muestreo de tipo no probabilistico, de casos consecutivos a partir de los
registros quirurgicos existentes en el servicio de Angiologia y cirugia vascular los
expedientes electronicos (ECE) y el sistema electronico del servicio de

Imagenologia.

2.6 Lugar de estudio

El presente estudio de investigacion se llevd a cabo en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez”, el cual se encuentra localizado en Av. Cuauhtémoc #330, Col. Doctores,

Cuauhtémoc, 06720, CDMX.
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2.7 Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

- Pacientes de sexo y edad indistinto hospitalizados en el periodo de Enero de
2015 a Octubre de 2021, con el diagndstico de enfermedad carotidea que
recibieron tratamiento con endarterectomia carotidea.

- Pacientes que cuenten con registros de estudios de imagen y hallazgos
transquirurgicos sometidos a endarterectomia carotidea en el periodo de Enero

de 2015 a Octubre de 2021.

Criterios de exclusion

- Pacientes con expediente clinico electronico no vigente o incompleto.

- Pacientes que no contaban con registro de los hallazgos transquirurgicos del
procedimiento de endarterectomia.

- Pacientes cuyos estudios de imagen fueron realizados en medio externo a la

institucion mexicana del seguro social (IMSS)

Criterios de eliminacién
- Pacientes que perdieron el seguimiento en el expediente electronico o

perdieron la derechohabiencia.
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2.8 Variables

2.8.1 Definicidon operacional de las variables

Variables cualitativas

Variable

Sexo

Diabetes
mellitus

Hipertension
arterial
sistémica

Tabaquismo

Antecedente
s de evento
vascular
cerebral

Placa
ulcerada

Lesiéon
nerviosa

Tipo

Independie
nte

Independie
nte

Independie
nte

Independie
nte

Independie
nte

Independie
nte

Dependien
te

. . Definicion
Definiciéon conceptual .
operacional
Conjunto organico que Femenino
distingue al hombre de la
mujer. Masculino
Enfermedad crénica
caracterizada por aumento .
. SioNo
sostenido de glucosa en la
sangre
Elevacion sostenida de la
resion arterial por encima .
P P Sio No
de los valores
considerados normales
Adiccioén al consumo de
nicotina en algun punto de Sio No
su vida
Alteracion neurolégica
cuyos sintomas prevalecen .
y , P Sio No
por mas de 24 horas y
causan secuelas o muerte
Presencia de fisura
ocasionada por la ruptura Sio No
de la cubierta fibrosa
Dano a estructuras
nerviosas adyacente al .
y Sio No

trayecto de las arterias
carotidas

Escala

Dicotdmic
a. Nominal

Dicotdmic
a. Nominal

Dicotdmic
a. Nominal

Dicotdmic
a. Nominal

Dicotdmic
a. Nominal

Dicotdmic
a. Nominal

Dicotdmic
a. Nominal
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Lesiéon
arterial

Cierre con
parche de
PTFe

Derivacioén
carotidea

con injerto
de PTFe

Tumor de
cuerpo
carotideo

Dolicidad
carotidea

Evento
vascular
cerebral

Infarto agudo
al miocardio

Endarterecto
mia
carotidea
previa

Dependien
te

Dependien
te

Dependien
te

Independie
nte

Independie
nte

Dependien
te

Dependien
te

Independie
nte

Dano a alguno de los
vasos carotideos

Reparacion vascular de
alguna de las arterias
carétidas con el uso de
parche de material

protésico

Necesidad de reparacion
vascular mediante
derivacién con material
protésico, posterior a la
reseccion de un segmento

carotideo

Neoplasia altamente
vascularizada originadas
de los quimiorreceptores

del cuerpo carotideo

Variacion morfolégica y
geometria de la arteria
carotida interna

Interrupcion del flujo
sanguineo de una parte del
cerebro que provoca
sintomas neuroldgicos por
mas de 24 horas.

Necrosis miocardica
producida como resultado
de la obstruccion de alguna
arteria coronaria

Pacientes sometidos a
endarterectomia carotidea
previamente sin un periodo

de tiempo especifico

Sio No

Sio No

SioNo

Sio No

Sio No

Sio No

Sio No

Sio No

Dicotdmic
a. Nominal

Dicotdmic
a.
Nominal.

Dicotémic
a.
Nominal.

Dicotdmic
a.
Nominal.

Dicotdmic
a.
Nominal.

Dicotémic
a.
Nominal.

Dicotémic
a.
Nominal.

Dicotdmic
a. Nominal
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Variables cuantitativas

Variable Tipo
Edad Independie
nte
indice  Dependien
tabaquico te
Estenosis Dependien
carotidea te
Tiempo
. de . Independie
pinzamie
nte
nto
carotideo
Sangrado Independie
nte

Definiciéon conceptual

Tiempo de vida de una
persona expresada en
anos

Numero de referencia

que refleja el promedio

de consumo de tabaco
de un individuo

Grado de
estrechamiento de las
arterias carotidas
secundario a la
presencia de placa
ateromatosa

Tiempo transcurrido de
la interrupcion del flujo
carotideo secundario al
pinzamiento de las
arterias durante la
cirugia

Cantidad de pérdida de
sangre durante el
transcurso de la cirugia

Definicién
operacional

Registro de los afios
cumplidos al momento
de la cirugia

Obtenido a través de
la siguiente formula:
(Numero de cigarrillos
fumados por dia) x
(afos en los que se ha
fumado /20,
expresado en
paquetes/ afos

Porcentaje de
estenosis medido
mediante
angiotomografia o
ultrasonido

Minutos de
pinzamiento carotideo

Cantidad en mililitros
de sangrado

Escala

Discreta

Continua

Discreta

Discreta

Discreta
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2.9 Procedimiento

Se realizo la captura de pacientes sometidos a endarterectomia carotidea en
el periodo del presente estudio de acuerdo a los registros quirurgicos del servicio
de angiologia y cirugia vascular del Hospital de especialidades del centro médico
nacional siglo XXI, de los cuales se recolectaron multiples datos como lo son sexo,
edad, las comorbilidades mas importantes; diabetes mellitus, hipertension arterial
sistémica, tabaquismo, evento vascular cerebral previo, el indice tabaquico y la
realizacién previa de endarterectomia contralateral a partir del expediente clinico
electronico, asi como de los porcentajes de estenosis carotideos estimados por
ultrasonido y angiotomografia localizados en el sistema operativo del departamento
de Imagenologia, y del registro quirurgico se obtienen datos, como diametros de los
vasos carotideos, sangrado, tiempo de pinzamiento carotideo, la existencia
concomitante de tumor de cuerpo carotideo o dolicidad, asi como la incidencia de
lesiones arteriales o nerviosas, y se registraron aquellos procedimientos donde se

realizd la reparacion particular con el uso de parche de PTFe e injerto protésico.

En los registros del expediente clinico se obtiene datos del seguimiento a 6
meses mediante la consulta externa, para recolectar datos acerca de la presencia
de EVC o IAM en estos pacientes posterior a la realizacion de la endarterectomia

carotidea.
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Durante el proceso de recoleccion de datos no se capturan datos como
nombre o numero de seguridad social, por lo que se mantuvo el anonimato de los

pacientes.
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2.10 Aspectos éticos

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién
como base de la fundamentacién de los aspectos éticos del presente estudio,
consideramos los siguientes articulos: Titulo segundo. Capitulo I:

Articulo 17, Fraccién 1, para efectos de esta investigacion se considera |.-
INVESTIGACION SIN RIESGO: son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigaciéon documental retrospectivos y en los que no se desarrolla intervencién
o modificacion de variables fisiolégicas, psicoldgicas y sociales de los individuos
participantes en el estudio, ya que es un estudio que empled técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos como fue la revisibn de expedientes
clinicos.

La seleccion de los pacientes se realizé de acuerdo a los criterios de
selecciéon, exclusion y eliminacion, mencionados previamente. Se protegera la
informacion obtenida se considera totalmente confidencial al no obtenerse ni
registrarse datos personales de los pacientes como nombre, numero de teléfono ni
domicilio.

BALANCE RIESGO/BENEFICIO: Al ser un estudio retrospectivo, no existe
riesgo para el paciente, los beneficios seran para el equipo médico ya que se podran
establecer el pronéstico y los factores de riesgo para el desarrollo de
complicaciones, la confidencialidad de los pacientes estara protegida al no

recabarse datos personales.
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Al ser un estudio de caracter retrospectivo no amerité la realizacién de un
consentimiento informado. De igual manera se anexa carta de excepcion de

consentimiento informado.

CARTA DE EXCEPCION DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO
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COEj ERNO DE ~o{
MEXICO M&

Fecha 16 de Junio de 2022

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacién
en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion del Centro medico nacional siglo XXI,
que apruebe la excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el
protocolo de investigacion "FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE
COMPLICACIONES EN PACIENTES SOMETIDOS A ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA EN EL
HOSPITAL DE ESPECIALIDES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI EN EL
PERIODO 2015-2021" es una propuesta de investigacién sin riesgo que implica la

recoleccién de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Datos generales del paciente: Edad, sexo, numero de seguridad social

b) Antecedentes personales patoldgicos: Diabetes mellitus, hipertensidn arterial
sistémica, evento vascular cerebral, tabaquismo

q) Estudios de imagen: Ultrasonido Doppler duplex carotideo, angiotomografia

d) Registro de procedimiento quirargico: Nota postquirdrgica, técnica del
procedimiento, notas de egreso

e) Notas de seguimiento de la consulta externa

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me comprometo
a recopilar solo la informacion que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en
el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar
la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no
hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacién recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo
"EACTORES DE RIESCO PARA EL DESARROLLO DE COMPLICACIONES EN PACIENTES
SOMETIDOS A ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDES DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI EN EL PERIODO 2015-2021", cuyo propoésito es
producto del trabajo de tesis, para la obtencion del titulo de Angiologia y Cirugia vascular.
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Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a
las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales

en materia de investi?eén en salud vigentes y aplicables.

Dr. José Octavio Férndndez Sandoval
rito al servicio de Angiologia y cirugfa vascular

Investigador Responsable

T, 2022 £167%S

« Magon
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2.11 Analisis de la informacion

En la estadistica descriptiva se reportararan frecuencias y porcentajes para
variables categéricas. Para las variables cuantitativas se reportaran medidas de
tendencia central y dispersion (media/mediana; desviacidon estandar/rango
intercuartil), previa valoracion de la distribucion de las variables por medio de la

prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Se compararan las variables categoricas con la prueba de chi cuadrada o test
exacto de Fisher. Para las variables cuantitativas, en caso de comparaciones entre
dos grupos, se utilizaran las pruebas de Mann-Whitney o t de Student para muestras
independientes. Para la correlacidon entre dos variables, se utilizara el coeficiente de

correlacion de Pearson.

Se considerara un valor de P < 0.05 y un intervalo de confianza al 95% como

estadisticamente significativo. Se utilizara el paquete estadistico SPSS version 25.
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RESULTADOS
Se incluyeron 180 pacientes que cumplieron los criterios de seleccion. La media de
edad de los pacientes fue de 72.6 + 7.2 afios, 99 (55%) fueron hombres y 81 (45%)
mujeres. El 36.7% tenia diabetes mellitus, 79.4% hipertension arterial y 68.9%
antecedente de tabaquismo; de estos ultimos, con un indice tabaquico de 12 (5-
30.6). Del total, 66 (36.7%) tuvo un EVC previo, de los cuales 43 (65.1%) lo
presentaron en hemisferio derecho y 25 (37.8%) en hemisferio izquierdo. El 16.1%

tuvo una endarterectomia previa contralateral (tabla 1).

90%
Caractegigficas basales de los pacientes
80% '

68.90%
70% .
60% 57.80%
2
3 50%
©
S 40%  36.70% 36.70%
=
30%
20% 16.10%
- -
0%
Diabetes Hipertension ~ EVC previo  Tabaquismo Comorbilidad Enarterectomia
mellitus tipo 2 arterial previa

contralateral

Grafica 1. Prevalencia de las caracteristicas basales de los pacientes
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes.

Variable Global
Sexo
Masculino 99 (55%)
Femenino 81 (45%)
Edad (anos) 726+7.2
Comorbilidades -
Diabetes mellitus tipo 2 66 (36.7%)
Hipertension arterial 143 (79.4%)
EVC previo 66 (36.7%)
Hemisferio derecho 43 (65.1%)
Hemisferio izquierdo 25 (37.8%)
Tabaquismo 124 (68.9%)
Indice tabaquico 12 (5-30.6)
Comorbilidad 104 (57.8%)
Enarterectomia previa 29 (16.1%)

El grado de estenosis por ultrasonido fue de 53.4% + 5% y 50.6% % 23.4% de lado
izquierdo y derecho, respectivamente. El grado de estenosis por TC fue de 55.4%
126.3% Yy 51.9% £ 26.2% de lado izquierdo y derecho, respectivamente. El diametro
de la arteria carétida comun, interna y externa fue de 7.7 £ 1.7 mm, 5.4 £ 1.3 mmy

4.8 + 1.2 mm, respectivamente (tabla 2).
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Tabla 2. Grado de estenosis y diametro de las arterias carétidas comun, interna y

externa de los pacientes.

Variable Global
Porcentaje de estenosis -

Por ultrasonido Doppler -
Izquierdo 5345
Derecho 50.6 +23.4

Por angioTC -
Izquierdo 55.4 £ 26.3
Derecho 51.9+26.2

Diametro de arteria carétida (mm) -

Comun 7717

Interna 54+13

Externa 48+1.2

La media de tiempo de pinzamiento fue de 30.2 = 12.2 min, con una mediana de

sangrado de 100 (50-150) ml. El 28.3% de los pacientes presentaron ulceracion y

31 (17.2%) dolicidad. Se identifico lesidon nerviosa en 2 (1.1%), lesién de la arteria

carotida interna en 6 (3.3%) y de la carétida externa en 4 (2.2%). Se manejé con

parche al 12.8% y con injerto a un paciente (0.6%) (tabla 3).
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Tabla 3. Variables transoperatorias y tiempo de pinzamiento en los pacientes.

Variable Global
Tiempo de pinzamiento (min) 30.2+12.2
Sangrado (ml) 100 (50-150)
Ulcerada 51 (28.3%)
Dolicidad 31 (17.2%)

Lesion transquiruargica -

Nerviosa 2 (1.1%)

Arteria caroétida interna 6 (3.3%)

Arteria carétida externa 4 (2.2%)
Parche 23 (12.8%)
Injerto 1 (0.6%)

Variables transoperatorias

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Ulcerada Dolicidad Lesion Lesion Lesion Parche Injerto
nerviosa arteria arteria
carotida carétida
interna externa

Grafica 2. Prevalencia de las variables transoperatorias encontradas
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Salvo haber encontrado una asociacion de mayor tiempo de pinzamiento en

pacientes que fueron tratados con parche (46 vs. 27.9 mins, P<0.001), no

encontramos asociacion del tiempo de pinzamiento con las caracteristicas,

comorbilidades, variables transoperatorias ni

seguimiento en los pacientes (tabla 4).

Tabla 4. Asociacion de caracteristicas, comorbilidades, variables transoperatorias e

incidencia de EVC e IAM al seguimiento de los pacientes con el tiempo de

incidencia de EVC o

pinzamiento. (Se compara la presencia o ausencia de cada variable).

Variable Si No P
Sexo masculino 30.9+13.2 29.3+10.8 0.717
Diabetes mellitus 10.4 £ 29.9 30.4 +13.1 0.672
Hipertension arterial 304 +11.7 29.3+13.8 0.31
EVC previo 30.3+134 30.1+11.4 0.828
Tabaquismo 30.8 +13.1 28.8+9.9 0.689
Comorbilidad 29.3+12 31.4+12.3 0.301
Enarterectomia previa 30.5+124 28.9+10.8 0.503
Ulcerada 31.5+12.7 29.7£12 0.394
Dolicidad 299+ 126 314199 0.192
Parche 46 + 15.8 27.9+9.6 <0.001
EVC a 6 meses 28,1+6.4 30.3+12.3 0.942
EVC a 12 meses 30.7+11.4 30.2+12.2 0.812
IAM a 6 meses 25178 30.6+12.4 0.17

IAM al
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Solamente se encontré una correlacion positiva moderada-baja entre el tiempo de

pinzamiento con el volumen de sangrado transoperatorio (r = 0.417, P<0.001) (tabla

5).

Tabla 5. Correlacion (por coeficiente de correlacion de Pearson, r) entre

caracteristicas de los pacientes, grado de estenosis por imagen, diametro de las

arterias carotidas y volumen de sangrado con el tiempo de pinzamiento.

Variable r P

Edad 0.024 0.749
indice tabaquico 0.087 0.343
% de estenosis izquierda por US 0.123 0.101
% de estenosis derecha por US 0.155 0.053
% de estenosis izquierda por TC -0.006 0.941
% de estenosis derecha por TC 0.032 0.689
Diametro de ACC (mm) 0.157 0.036
Diametro de ACI (mm) 0.042 0.574
Diametro de ACE (mm) 0.123 0.101
Sangrado (ml) 0.417 <0.001

Utilizando un corte de 30 mins de pinzamiento, no encontramos una asociacion con

las caracteristicas basales de los pacientes (tabla 6).
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Tabla 6. Asociacion de un corte de 30 mins de pinzamiento con caracteristicas

basales de los pacientes.

Variable <30 mins 230 mins P
Sexo 0.383
Masculino 51 (52%) 48 (58.5%)
Femenino 48 (48%) 34 (41.5%)
Edad (afios) 72472 72.8+7.2 0.708
Comorbilidades
Diabetes mellitus tipo 2 33 (33.7%) 33 (40.2%) 0.362
Hipertension arterial 76 (77.6%) 67 (81.7%) 0.492
EVC previo 35(35.7%) 31 (37.8%) 0.772
Hemisferio derecho
Hemisferio izquierdo
Tabaquismo 65 (66.3%) 58 (71.9%) 0.411
Indice tabaquico 12 (5-30.4) 12.5(4.2-33) 0.553
Comorbilidad 60 (61.2%) 44 (53.7%) 0.306
Enarterectomia previa 16 (16.3%) 13 (15.9%) 0.932

Tampoco se asocio un corte de 30 mins de pinzamiento con el grado de estenosis

por imagen ni el diametro de las arterias caroétidas (tabla 7).



Tabla 7. Asociacién de un corte de 30 mins de pinzamiento con grado de estenosis

por imagen y diametro de arterias carétidas.

Variable <30 mins 230 mins P

Porcentaje de estenosis -

Por ultrasonido Doppler -

lzquierdo 51.5+26.1 55.7+23.6 0.279

Derecho 50.4+24.1 50.8+22.6 0.913
Por angioTC

lzquierdo 52.8+274 585+24.38 0.181

Derecho 50.7+27.6 53.3+24.6 0.547

Diametro de arteria carétida (mm) -

Comun 75+15 79+18 0.107
Interna 54+1.2 54+14 0.828
Externa 48+1.2 49+1.2 0.58

Se encontré que un tiempo igual o mayor a 30 mins de pinzamiento se asocid con
mayor volumen de sangrado (100 vs. 50 ml, P<0.001) y manejo con parche (23.2%

vs. 4.1%, P<0.001) (tabla 8).
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Tabla 8. Asociacion de un corte de 30 mins de pinzamiento con caracteristicas

transoperatorias y manejo quirurgico de los pacientes.

Variable <30 mins 230 mins P

Sangrado (ml) 50 (30-100) 100 (50-200) <0.001
Ulcerada 24 (24.5%) 27 (32.9%) 0.211
Dolicidad 12 (12.2%) 19 (23.2%) 0.053

Lesion transquirurgica

Nerviosa 1 (1%) 1(1.2%) 0.652
Arteria caroétida interna 2 (2%) 4 (4.9%) 0.381
Arteria carotida externa 2 (2%) 2 (2.4%) 0.647
Parche 4 (4.1%) 19 (23.2%) <0.001
Injerto 1 (1%) 0 (0%) 0.544
700
600 o
8 500 °
€ 400
T
2 300
g ® SANGRADO p=<0.001
((D% 200 —— Media sangrado 100 mli
100
0
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Tiempo de pinzamiento 30 minutos

Grafica 3. Relacioén entre el tiempo de pinzamiento con el sangrado
trasnquirdrgico
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La incidencia de EVC a 6 y 12 meses fue de 3.3% y 4.4%, respectivamente. La
incidencia IAM a 6 meses fue del 7.8%. No se encontré una asociacion del tiempo

de pinzamiento con la incidencia de estos desenlaces (tabla 9).

Tabla 9. Asociacion de tiempo de pinzamiento con incidencia de EVC e IAM a6 y

12 meses de seguimiento.

Variable Global <30 mins 230 mins P

Incidencia de EVC -
A 6 meses 6 (3.3%) 3 (3.1%) 3 (3.7%) 0.571
A 12 meses 8 (4.4%) 4 (4.1%) 4 (4.9%) 0.537
Incidencia de IAM -

A 6 meses 14 (7.8%) 10 (10.2%) 4 (4.9%) 0.184

DISCUSION

Dentro de los factores de riesgo mayormente relacionados, se han reportado la
edad, el sexo masculino, diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica y el
tabaquismo, lo cual coincide con los datos encontrados en nuestra base de datos,
encontrando en su mayoria pacientes de la octava década de la vida, una ligera
predominancia del sexo masculino y el factor de riesgo con mayor prevalencia es la
hipertension arterial sistémica. No encontramos que ningun antecedente en el
historial médico en este estudio presentara una predisposicion para el desarrollo de

complicaciones en el periodo transquirurgico como en el seguimiento de estos.
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Dentro de las complicaciones perioperatorias se han reportado hasta en un 2%
evento vascular cerebral e infarto agudo al miocardio (40), sin embargo en nuestro
estudio no se reportaron esta clase de evento, sin embargo en el seguimientoa 6 y
12 meses se reportd una incidencia del 3 y 4% respectivamente de lado ipsilateral,
sin encontrarse una P significativa en cuanto a la relacién con el tiempo de
pinzamiento o los multiples factores de riesgo de los pacientes, al igual que 14
pacientes (7.8%) presentaron infarto agudo al miocardio en el seguimiento a 6
meses, sin embargo se debe considerar que estos pacientes cuentan con historial
de una enfermedad ateroesclerética de larga evolucién asi como factores de riesgo
importantes para el desarrollo de este tipo de patologia que resulta independiente a

la intervencion quirdrgica y mas inherente al estado basal del paciente.

Dentro de las variables transquirurgicas no encontramos ninguna relacion relevante
que influyera en el desarrollo de complicaciones, solamente hay una asociacion
positiva entre el aumento del tiempo de pinzamiento y el sangrado reportado en los
pacientes, creemos que esta asociacion se representa secundario a pacientes con
dificil diseccion de las estructuras vasculares, ya sea por pacientes con cuello corto,

dificultad para la movilizacion del mismo, instrumentacion previa etc.

La técnica quirurgica utilizada en su mayoria (80.5%) fue de tipo convencional y el
resto, se realizd con técnica de endarterectomia por eversion y de estas el 90% se
asocio a resecciéon de dolicidad carotidea, sin embargo el uso de esta técnica pese
a ser menos utilizada en este centro no implicd repercusion sobre las variantes

evaluadas en este estudio.
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El manejo con parche fue la técnica que se relacion6é con un mayor tiempo de
pinzamiento, pero no asi con el riesgo de sangrado o lesiones a estructuras

adyacentes.

Las lesiones nerviosas se consideran con una incidencia muy variables en
diferentes centros sin embargo de forma general se considera una incidencia de
aproximadamente el 5% (18), en nuestro centro reportamos una incidencia de lesion
nerviosa del 1.1% (2 pacientes) de las cuales ambas se presentaron de forma

transitoria y remitieron con el manejo por el servicio de rehabilitacion.

Tanto tiempo de pinzamiento como sangrado no se relaciono a la presencia o no de
lesién a las arterias carétidas, creemos que esto se basa en la experiencia de los

médicos adscritos a esta unidad donde esta cirugia se considera bastante rutinaria.

No encontramos asociacion entre los diametros de las cardtidas, el grado de
estenosis con alguno de los factores evaluados como sangrado, pinzamiento o
lesion a estructuras vasculares ni nerviosas. De forma generalizada no encontramos
algun factor de riesgo inherente al procedimiento quirdrgico ni entre los
antecedentes para el desarrollo de complicaciones, sobre todo en el seguimiento de
nuestro pacientes, se debe considerar que la poblacién estudiada cuenta con
amplios factores de riesgo cardiovascular para presentar este tipo de
complicaciones, ademas se debe considerar que los cirujanos que forman parte del
equipo meédico de este centro, cuenta con una amplia experiencia en el manejo de

este procedimiento quirurgico.
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CONCLUSIONES
Durante el desarrollo de este estudio no se encontr6 un factor de riesgo
determinante que implique el desarrollo de complicaciones perioperatorias en los
pacientes, consideramos que en el seguimiento el mayor impacto lo tuvieron los
amplios factores de riesgo cardiovascular con los que cuenta esta poblacion de
pacientes, para el desarrollo de evento vascular cerebral e infarto agudo al
miocardio, a los cuales estarian expuestos aun sin haber sido sometidos a una
endarterectomia carotidea. Se debe también considerar la experiencia del equipo
meédico como factor determinante para la presencia o no de complicaciones, ya que
en este centro no se llevan a cabo de formar rutinaria las endarterectomias con uso
de parche, y se encontré una relacién de este con el alargamiento del tiempo de
pinzamiento y sangrado, muy probablemente secundario a la experiencia limitada

de esta técnica en nuestro centro.
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ANEXOS

Figura 1. Zonas de la arteria caroétida interna.
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Figura 2. Grados de estenosis en relacion a las velocidades picosistolicas
encontradas en el Ultrasonido Doppler, de acuerdo a la clasificacion
reportada en el NASCET.

% stenosis PSV ICA PSVica/ St Mary’s ratio™

NASCET cm/s PSVcca ratio  PSVca/EDVeca

<50% <125 <2'® <8

50—69% >125" 2.0—4° 8—10

60—69% 11-13

70—79% >230'° >4'® 14—21

B0—89% 22—=29

=90% but not >400"° >5'7 >30

near occlusion

Near-occlusion High, low — Variable Variable
string flow

Occlusion No flow Not Not applicable

applicable

57



	Investigadores de tesis
	RESUMEN
	CAPÍTULO 1. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA
	1.1 Introducción
	1.2 Marco teórico
	1.3 Planteamiento del problema
	1.5 Objetivos

	CAPÍTULO 2. MATERIAL Y MÉTODOS
	2.1 Tipo de estudio
	2.2 Fecha de estudio
	2.3 Universo de estudio
	2.4 Unidades de observación
	2.5 Muestreo
	2.6 Lugar de estudio
	2.7 Criterios de selección
	2.8 Variables
	2.9 Procedimiento
	2.10 Aspectos éticos
	CARTA DE EXCEPCIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
	2.11 Análisis de la información

	RESULTADOS
	DISCUSIÓN
	CONCLUSIONES
	BIBLIOGRAFÍA
	ANEXOS

