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RESUMEN

El propdsito de este trabajo es el estudio porcentual retros-
pectivo de las complicaciones peroperatorias de las EC
registradas en nuestro Servicio. Durante un periodo de 15
anios, desde 1980 a 1995, se han realizado 212 Endar-
terectomias Carotideas. Las indicaciones eran: Transient
Ischemic Attack (TIA) en 105, Ictus en 43, RIND en 2,
estenosis >75 % asintomdticas en 62. Se produjeron tres
muertes por IAM en el 1° y 3° dia postoperatorio y dos
ACV en el 1° dia postoperatorio en territorio carotideo ipsi-
lateral a la cirugia. Tras el alta hospitalaria la morbi-mor-
talidad a los 30 dias siguientes ha sido del 047 % (1/212)
por EC y 0,55 % (1/181) por pacientes. Concluimos que la
Endarterectomia carotidea es un procedimiento seguro, lle-
vado a cabo por un equipo quiriirgico con experiencia.

Palabras claves: Estenosis carotidea; endarterectomia
carotidea; ACV.

SUMMARY

The goal of this article is the study of the hospital and 30-
day mortality and morbidity rates in our Department.
During the observation period of 15 years, from 1980 to
1995, 212 Carotid Endarterectomy were performed.
Indications were: Transient Ischemic Attack (T1A) in 105,
Stroke in 43, RIND in 2 and >75 % diameter stenosis in
62 asymptomatic carotid arteries. Three patients died of
myocardial infarction on the first and third postoperative
day and two patients suffered a nonfatal stroke on the first

postoperative day. The 30-day mortality and morbidity
rates was 047 % (1/212) for Carotid Endarterectomy and
0,55 % (1/181) for patients. In conclusion, carotid endar-
terectomy is a safe procedure if is performed by surgeons
with experience.

Key words: Carotid stenosis; carotid endarterectomy;
cerebrovascular disorders.

Introduccion

La incidencia de las enfermedades cerebrovascu-
lares ha presentado en las taltimas décadas un incre-
mento relativo y absoluto en la mayoria de los paises
civilizados, siendo en la actualidad la 3" causa de
muerte en el mundo occidental. Ademas, la mortali-
dad crece de manera exponencial con la edad, donde
a su vez es mas frecuente la incidencia de aterosclero-
sis y de los factores de riesgos tales como la hiperten-
sion arterial, la diabetes mellitus y las dislipemias.

El 28 % de los ictus se deben a enfermedad ateros-
clerética en las carétidas, por un placa ateromatosa
localizada en bulbo carotideo y primeros 3 cm. de
carétida interna (1, 3), por lo cual la realizacion y la
utilidad de la endarterectomia carotidea (EC) se
pone de manifiesto en la prevencién a largo plazo de
los accidentes cerebrovasculares (ACV).

De hecho, la estenosis carotidea >75 % que no se
interviene quirdrgicamente se asocia con una apari-
cion de ACV a los cinco afios de un 20 a un 30 %,
independientemente de que sea o no sintomatica (2).

La EC se realiza por lo general en pacientes neuro-
logicamente sintomaticos y/o que presentan en la
arteriografia una estenosis >75 % o que tengan una
morfologia de placa ulcerada (4, 5, 6).

Segun los resultados del North American Symp-
tomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET) y
European Carotid Surgery Trial (ESCT) (5, 7) la mor-
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bi-mortalidad debe de mantenerse por debajo del 5 %
en los casos de TIAs hemisféricos, entre el 7-5 % en los
ictus con minimo déficit residual y menos del 3 % en
los casos de estenosis > 75 % asintomaticas.

Material y métodos

Durante un periodo de 15 afos, desde 1980 a 1995
se han realizado en nuestro Servicio 212 endarterec-
tomias carotideas (EC) en 181 pacientes, la mitad de
ellos en los tiltimos cinco anos, siendo 150 unilatera-
les y 31 bilaterales, realizadas en dos tiempos quirtr-
gicos. La técnica quirtrgica empleada se detalla en la
Tabla I. La distribucién por sexo fue de 147 varones
y 34 mujeres. La edad media era de 65,2 anos (64,8
por los varones y 67,05 para las mujeres), con un ran-
go de 41 a 83 afios.

Ningiin paciente se operé en concomitancia con
un By-Pass coronario, con cirugia de Aorta abdomi-
nal o de las extremidades. Los factores de riesgo y
las enfermedades asociadas eran hipertension (65 %),
diabetes mellitus (53 %), dislipemia (40 %), tabaco
(41 %), coronariopatia (19 %) e isquemia crénica de
miembros inferiores (39 %) (Tabla II). Las indicacio-
nes para EC fueron Episodio Isquémico Transitorio
(TTA) en 105 (49,5 %), ictus en 43 (20,2 %), RIND 2
(0,94), estenosis >75 % asintomaticas en 62 (29,2 %)
(Tabla I1I). Todos los pacientes se sometieron a arte-
riografia estandar o digital y la mayoria de ellos a
angiografia carotidea selectiva.

La monitorizacion de los pacientes incluia registro
electrocardiografico continuo, presién venosa central,
pulsioximetria, estudio de los gases respiratorios en
sangre y catéter intraarterial para control de TA. La téc-
nica quirtrgica incluye determinacion de la presion del
muiién de Carétida interna como tinico método de
determinacion de la perfusion cerebral tras el clampaje,
utilizando shunt cuando ésta es inferior a 50 mmHg, lo
que ocurrié en 51 casos (28 %). Antes del clampaje se
suministran 5000 UI de heparina sédica intravenosa y
reversion de la misma con protamina en una propor-
cion de 1:1 una vez finalizado el clampaje arterial.

Los parametros registrados fueron: antecedentes
patoldgicos, factores de riesgo, estado neurolégico
preoperatorio, niimero de shunt insertado, la mortali-
dad y morbilidad hospitalaria y en los 30 dias siguen-
tes el alta.

Resultados

La morbi-mortalidad hospitalaria y a los 30 dias esta
reflejada en la Tabla 1V. Tres se murieron en el hospital

por infarto agudo del miocardio; cuatro presentaron
hematoma cervical y dos pacientes desarrollaron en el
1¢* dia postoperatorio ictus establecidos con disfasia y
déficit motor; se sometieron a TAC craneal que mostréd
ictus hemorragico mientras que la angiografia de TSA
era normal. Uno recuperé totalmente sus funciones y
otros se quedaron con déficit neurolégicos.

Un varén, que presentaba en la angiografia este-
nosis critica en el origen de la A. Carétida Comun e
Interna izquierda se sometié, previamente a la ciru-
gia de esta tltima, a tratamiento percutdneo de la A.
Carotida comtn izquierda. El control angiografico
postoperatorio mostré permeabilidad del sector tra-
tado quirdrgicamente y trombosis del sector tratado
mediante angioplastia percutdnea. Después de este
hallazgo, el paciente se sometié a trombectomia del
sector trombosado.

Otro varén, después de 15 dias tras el alta, se reo-
peré por pseudoaneurisma del cierre directo, inter-
poniendo un fragmento de safena interna T-T. Una
mujer se reoperd después de 5 dias, por restenosis
secundaria a flap de la intima.

Discusion

Recientes estudios prospectivos en pacientes con
aterosclerosis carotidea han demostrado claramente la
superioridad de la endarterectomia carotidea respecto
al tratamiento médico en la prevencién de ictus en
pacientes sintomaticos y asintomaticos con estenosis
severa y con transient ischemic attack (TIA) (5,7, 8, 9).

Las finalidades de la EC son eliminar una fuente
potencial de émbolos, prevenir la progresion de la
estenosis a oclusion y mejorar la perfusion cerebral.
Una estenosis carotidea es critica respecto al flujo san-
guineo cuando el didmetro del vaso se reduce en un
70-75 %. En esta situacion se produce una vasodilata-
cién cerebral y un flujo compensatorio a través de co-
laterales para asegurar la perfusién (10).

Las técnicas de monitorizacién en esta cirugia nos
aportan la deteccién de una perfusion cerebral inade-
cuada para identificar a aquellos pacientes que requie-
ren un shunt, para valorar la eficacia del shunt y para
indicar la necesidad de soporte de la circulacion.

Sin embargo, no se dispone de un solo método de
monitorizacion que de forma absoluta detecte la
isquemia cerebral en menos de 3 minutos y que, por
lo tanto, sea capaz de predecir las complicaciones
neurolégicas. Nosostros empleamos como tnico
detector de isquemia cerebral la presién de munon.

Las complicaciones postoperatorias de la EC pue-
den ser multiples y su frecuencia varia de unas series
aotras (11, 12).
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Técnicas quirargicas empleadas en 212 EC
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Tabla I
~ Antecedentes Patolégicos  Factoresderiesgo
Coronariopatia Isqg. crénica MMII HTA Dislipemia DM Tabaco
% N° % N° % N° | % Ne | % N° % N°
18 34 39 72 65 18 | 40 74 53 96 4 76
Tabla II
Estado Neurolégico preoperatorio
B = ~ RIND | Amaurosis IcTUS Est>75%
T e ~_ Asintomatic. =
% N° % N° % N° % N° % N°
495 105 0,94 2 " - 20,2 4 292 62
Tabla III
i i Los factores de riesgo que han sido iden-
Morbimortalidad por 212 EC tificados durante el desarrollo de complica-
Hospital 30 Dias ciones neurolégicas precoces son: La edad
- % N° % N° avanzada, la diabetes mellitus, la dislipe-
Fallecimiento mia, las estenosis criticas u oclusién com-
* Caima tapiiace 14 3 ” - pleta de la carétida controlateral y una
* lotus . - . - segunda EC realizada por enfermedad
" 8. de hiperfusion - - = - bilateral o por estenosis recurrente (13).
* S. de hipoperfusion = == - = La hipertension arterial intraoperato-
o 14 4 - = ria fue mas frecuente que en el postope-
Erfermedadiss NeuwolSoloas ratorio, donde se registré hipertension en
“TIA - - ; s un 15,5 % y donde todos eran hiperten-
* letus 0,94 2 - - sos previos. Dado que la hipertensién se
Total 0,94 2 > - relaciona positivamente con la aparicion
s de ictus y sangrado en el postoperatorio,
T 18 4 N . es prioritario su estricto control.
& Poguraananierna 5 - 047 1 El hematoma de la herida cervical se
* Lesion N. Craneal - - - - present6 en 4 pacientes de los cuales
* Reestenosis por Flap 047 1 = - todos habian desarrollado hipertension
Total 2.21 5 047 1 postoperatoria, precisando farmacos
antihipertensivos. Tres de los hemato-
Tabla IV mas requirieron revisién quirtrgica de la
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herida operatoria y evacuacién del mismo por com-
promiso de la via aérea.

Los déficits neurolégicos en forma de TIA o los
ictus establecidos son debidos principalmente a una
embolizacion intraoperatoria, a hiperfusién cerebral
tras la correccién de una estenosis grave, a hipoper-
fusion tras el clampaje carotideo provisional y a los
episodios de hipotensién e hipertension peroperato-
ria (14, 15). Los dos pacientes que desarrollaron ictus
establecidos en nuestra serie eran hipertensos pre-
vios y presentaron hipertension postoperatoria. La
cardiopatia isquémica es la primera causa de muerte
postoperatoria de la EC, tanto precoz como tardia.
La mortalidad postoperatoria de la EC en los pacien-
tes con cardiopatia isquémica es de 18,2 %, frente a
1,5 % en los pacientes sin enfermedad coronaria.

El infarto de miocardio es responsable del 50 al 70 %
de muerte tardia de la EC (16). Tres pacientes, de los
que presentaban cardiopatia isquémica entre sus ante-
cedentes personales, sufrieron un episodio de isque-
mia coronaria en el postoperatorio inmediato, siendo
ésta la causa de la muerte intrahospitalaria.

Al considerar los criterios de morbi-mortalidad
neuroldgica en la EC, creemos, como otros autores,
en el papel relevante de la experiencia y calidad del
equipo quirdrgico.

De hecho la morbi-mortalidad neurolégica hospi-
talaria ha sido del 0,94 % (2/212) por EC y del 1,10 %
(2/181) por paciente, y a los 30 dias después del alta
ha sido nula.

A la vista de los resultados obtenidos podemos con-
cluir que los dos problemas principales que plantea esta
cirugia son la importante incidencia de hipertensién
intra y postoperatoria y la idoneidad del método de
determinacién de la presién de muiién para la utiliza-
cién o no de shunt temporal y prediccion de la posibili-
dad de dano neurolégico isquémico durante la cirugia.

Finalmente se puede afirmar que, en nuestro
Servicio, la EC es un procedimiento seguro en cuanto
la morbi-mortalidad combinada se situa claramente
dentro de los limites recomendados por los distintos
estudios prospectivos randomizados, como el NASCET
(5), Ecst (7), Acas (17), CasaNova (18), Acsvas (3),
MACETT (3), garantizando de tal manera las ventajas
terapéuticas de la misma.
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