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Experienciaen € tratamiento quirdrgico dela
enfermedad carotidea ateroescleréticaen e Hospital Central Militar

Mayor M.C. Victor Manuel Tovar-Cervantes

Hospital Central Militar, Servicio CirugiaVascular.

RESUMEN

Antecedentes. En laactualidad en diversos estudios como Es-
tudio de Endarterectomia Carotidea en Norte América (NASCET
por sussiglaseninglés) y Estudio de Cirugia Carotidea en Europa
(ESCT, por sussiglaseninglés) lacirugiaen pacientesconigual o
mayor de 50% de estenosis en la bifurcacién carotidearesultan en
una disminuci6n estadisticamente significativa en el promedio de
apoplejias comparado con los grupos con tratamiento médico.

Objetivo. Describir laexperienciadel Servicio de Angiologiay
Cirugia Vascular del Hospital Central Militar en el tratamiento
quirdrgico delaenfermedad carotideaateroesclerética.

M étodo. Estudio descriptivo retrospectivo-prospectivo de pa-
cientes sometidos atratamiento quirdrgico de laenfermedad caroti-
dea ateroesclerética de enero de 2004 a abril 2006. Se aplico un
andlisis estadistico descriptivo.

Resultados. Serealizaron un total de 72 endarterectomias, en
61 pacientes. El promedio de mortalidad y déficit neurol 6gico ma-
yor fue de 2%, los estudiosNASCET, ACASy ESCT, reportan un
indice demortalidad de 2.8 a3.5%, con indice de complicacionesde
la herida (infeccion y hematomas) por debajo de lo reportado en
dichas publicaciones.

Conclusion. Lamortalidad y morbilidad secundarias al trata-
miento quirdrgico delaenfermedad carotideaescleréticaessimilar
alareportada en los estudios internacional es.

Palabrasclave: endarterectomia, carétida.

Introduccién

Lamayoria de los ataques isquémicos se relacionan con
ateroesclerosis de |as arterias cerebrales extracraneales. La
bifurcacion carotideaen €l cuello esd sitio predominante de
su ocurrencia, hasta en 70% de los casos.

Las placas sonolucentes “blandas’ contienen coagulos
0 detritus ateromatosos similares a la pasta dentifrica en-

Experiencein surgical management of
carotid atherosclerotic disease at Hospital Central Militar

SUMMARY

Antecedents. At the present time in diverse studies as North
American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial and Europe
Carotid Surgery Trial, surgery in patients with equal or greater
50% stenosisin the carotid bifurcation result in astatistically sig-
nificant diminution in the average of apoplexies compared with
groups with medical treatment.

Objective. To describe Service of Angiologiaand Vascular Sur-
gery of the Hospital Central Militar experience in atherosclerotic
disease of the carotid surgical treatment.

Method. Descriptive retrospective-prospective study of pa-
tients subjected to surgical treatment of atherosclerotic disease of
the carotid from January 2004 to April 2006. A descriptive statis-
tical analysis was applied.

Results. A total of 72 endarterectomies was made, in 61 pa-
tients.

The greater mortality average and neurological deficit was of
2%, NASCET, ACAS and ESCT studies, report amortality index
from 2.8 to 3.5%, with complications of the wound (infection and
hematomas) index below the reported in these publications.

Conclusion. Secondary mortality and morbidity to the surgi-
cal treatment of the atherosclerotic disease of the carotid are simi-
lar to reported in the international studies.

K ey words: Endarterectomy, carotid.

quistados dentro de la pared de |a placa fibrosa miointimal
original.>* Estas placas “blandas’ estan asociadas mas fre-
cuentemente con sintomas'y pueden agrandarse rapi damen-
tey obstruir € flujo, ulcerarsey descargar su contenido como
material embdlico al cerebro, o acumular trombosy resultar
en una oclusion total del vaso, de esta manera amenazando
con isguemia através de impedimento del flujo o emboliza-
cion.
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Experienciaen el tratamiento quirdrgico delaenfermedad carotidea ateroesclerética

La estenosis carotidea asintomatica se desarrolla en pa-
cientes generalmente de 50 afios de edad 0 mayores quienes
tienen un incremento en laincidenciade enfermedad corona-
ria, hipertension, tabaguismo e hiperlipidemias. Se ha de-
mostrado la alta incidencia de eventos neurol égicos por un
incrementado grado de severidad de la estenosis carotidea
asintomatica, asi como los beneficios de la endarterectomia
carotidea. Con base en estos reportes, muchos cirujanos re-
comiendan laendarterectomia carotidea para estenosis caro-
tideas asintométicas de alto grado previendo que los ata-
gues isguémicos perioperatorios y muerte son menores a
3%.

En la actualidad en diversos estudios como Estudio de
Endarterectomia Carotideaen Norte América(NASCET, por
sussiglaseninglés) y Estudio de Cirugia Carotideaen Euro-
pa (ESCT, por sus siglas en inglés) la cirugia en pacientes
con igual o mayor de 50% de estenosis en la bifurcacién
carotidea resultan en una disminucién estadisticamente sig-
nificativa en el promedio de apoplejias comparado con los
grupos con tratamiento médico. Ademés de las condiciones
generales y neuroldgicas del paciente, el apoyo en la deci-
sién del tratamiento recae en tres factores. Primero, es la
presumible composicién de laplaca, yasea“dura’ o “blan-
da’. Segundo, es la evidencia de embolizacion cerebral en-
contrada en pacientes asintomaticos por examenes radiol 6-
gicos(RM, TAC cerebral, Doppler transcraneal). Tercero, la
experienciaquirdrgicadel equipo quirdrgico propuesto, quie-
nes deben de registrar un indice de complicaciones neurol 6-
gicas serias en el rango de 1% en pacientes asintomaticos y
3% en pacientes sintomaticos.

Mientrasla endarterectomia carotidea es de utilidad bien
establecida en la prevencion de apoplejias entre las perso-
nas con severa enfermedad de |la arteria carétida interna,
muchos pacientes no son candidatos para la cirugia. Para
gue la cirugia sea un éxito, €l paciente necesita tener una
lesion carotidea que pueda ser operada, y €l riesgo de com-
plicaciones perioperatorias debe de ser muy bajo —por deba-
jo de 3% para pacientes asintomaticos—,> 6% para agquellos
pacientes con ataques isquémicos transitoriosy 7% paralos
pacientes con un evento isguémico.®

La endarterectomia carotidea ha demostrado efectividad
en lareduccién del riesgo de apoplejias en pacientes selec-
cionados tanto sintométicos como asintomaticos con enfer-
medad ateroesclerdtica oclusiva. Mas, sin embargo, en €l
periodo perioperatorioinmediato existe un riesgo acorto plazo
de complicaciones que se pueden evitar. Laisquemia cere-
bral y lamuerte (usualmente secundario ainfarto al miocar-
dio o cerebral) son las consecuencias mas significativas de
este procedimiento. Es muy importante minimizar lainciden-
cia de estas complicaciones si €l paciente sera beneficiado
con laendarterectomia carotidea.

En multiples estudios a nivel mundial se han reportado
indices de mortalidad desde 2.8 hasta6.3%. Y se hareporta-
do, asimismo, un tiempo quirdrgico en grandes series de
entre 90 a 120 minutos con un promedio de 110 minutos;
con un tiempo de pinzamiento vascular (isquemiacerebral)
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de 30 a40 minutos. Con indice delesiones neurol dgicas de
1 a50%,%7 y con reportes de complicaciones de la herida
quirdrgicacomo infeccién, dehiscencia, entre3y 5%.58Y la
incidenciade hematomas sereportaentre 1.9 a4.3%.%7°

Méodo

Serealiz6 un estudio derevision retrospectivo y prospec-
tivo en pacientes que fueron sometidos atratamiento quirdr-
gico delaenfermedad carotidea ateroescl eréticaque acudie-
ronal Servicio de Angiologiay CirugiaVascular apartir del
mes de enero de 2004 hasta el mesde abril de 2006.

Criteriosde seleccion

Pacientes adultos de uno u otro sexo que presentan los
siguientes diagndésticos:
1 Pacientes con enfermedad carotidea ateroesclerdticasin-
tomati cos con estenosis carotidea mayor a 50%.
Pacientes con enfermedad carotidea ateroescleréticaasin-
tomaticos con estenosis mayor a 70%.
Pacientes con enfermedad carotidea ateroescleréticasin-
tomaticos con placas ulceradas o inestables con esteno-
sismayor a30%.
Pacientes que aceptan voluntariamente el tratamiento
quirdrgico.

2

Técnicadelaendarterectomiacarotideaclasica

Se coloca a paciente en posicién decubito dorsal con
rotacion de la cabeza hacia el lado contrario a la arteria a
tratar, con anestesia general balanceada. Serealizaincision
sobre el borde anterior del muscul o esternocl eidomastoideo,
sedisecapor planos hastalocalizar lavenayugular inmedia-
tamente por debajo del muscul o esternocl eidomastoideo, se
continda diseccion en planos profundos hasta localizar la
arteria carétida coman, continuando la diseccion en direc-
cion cefdlicahastalocalizar labifurcacion carotidea, sedise-
can por separado tanto carétidainterna como externacon su
primera rama (tiroidea superior), se hace pasar referencias
(silastic) en los vasos antes mencionados.

Posteriormente se ministra terapia anticoagulante con un
bolo de heparinaintravenosa a razén de 100 Ul de heparina
por kilogramo de peso del paciente. Se aplican pinzasvascu-
lares a los vasos antes mencionados en el siguiente orden:
carétida comuin, carétidainternay carétida externa. Se pro-
cedearealizar incision sobre arteria carétidacomun con hoja
de bisturi No. 11 y se continla la arteriotomia en direccion
hasta carétida interna con tijerade Pott, selocalizalumeny
se procede a la separacion de la placa con disector de Pen-
field No. 4 disecandose primero lateralmente y después me-
dial, seredlizacorte contijerade Pott del extremo caudal y se
procede aresecar laplacadelacarétidaexternapor traccién
suave y eversion del vaso. Se continla la reseccion de la
placa de la carétida interna mediante diseccion en su lado
lateral y después medial mediante traccién suave, se extrae
por completo laplacay se exploran |os extremos de carétida
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externa e interna minuciosamente para remover restos de
placa, serealizairrigacion con solucion heparinizaday se
compruebareflujo liberando momentaneamente el clamp de
la carétidainterna, se procede ala arteriorrafia con sutura
prolene 5 0 6 ceros doble armado con surgete continuo.

Antes de tensar el primer nudo de la anulacion final se
realiza el despinzamiento de los vasos en el siguiente or-
den: carétida comun, carétidaexternay carétidainterna. Se
verifican fugasen sitiodearteriorrafiay serealizahemosta-
siacon compresivay con electrocauterio enlos sitios que se
requiera. Se procede al cierre por planos afrontando plano
profundo con suturaabsorbible sintética(vicryl 3-0) y tejido
celular subcuténeo con mismo material con puntos inverti-
dos, se afrontapiel con Nylon 3-0 surgete subdérmico.

En 70 procedimientos se les ministré anestesia general
balanceada, y ados de los restantes seles ministr6 anestesia
regional con bloqueo cervical por presentar patol ogias agre-
gadas (infartos al miocardio, enfermedad bronco pulmonar
severacardiopatiaisquémica) con alto riesgo quirdrgico con
anestesia general.

El estudio serealizd en el Hospital Central Militar, un hos-
pital de tercer nivel. Los pacientes fueron informados del
beneficio, riesgos y posibles complicaciones transy posto-
peratorias, y firmaron estando enterados y conscientes.

Todos los procedi mientos quirdrgicos fueron realizados
por un especialistay dos cirujanos generales residentes de
laespecialidad de Angiologiay CirugiaVascular del Hospi-
tal Central Militar.

Los parametros aanalizar fueron, lado del sistema caro-
tideo afectado, edad, sexo, tipo de placa (estable o inesta-
ble), porcentagje de estenosis del lumen del vaso, tiempo
quirdrgico, tiempo de pinzamiento y tipo de complicacion
gue presentaron (infarto al miocardio, evento vascular ce-
rebral agudo, lesion neurol égicaperiférica, infecciony san-
grado o hematomade heridaquirirgica). Todaestainforma-
Cion se capturd en la hoja de recol eccion de datos disefiada
por los asesoresy € alumno.

Resultados

Se sometieron a procedi miento quirdrgico 61 pacientes, a
11 (18%) delos cual es seles someti 6 aendarterectomiacaro-
tidea bilateral. Haciendo un total de 72 procedimientos de
endarterectomiacarotidea.

Se realizaron un promedio de 2.5 endarterectomias por
mes.

En el grupo estudiado 29 fueron hombres (48%) y 32 mu-
jeres (52%), con un promedio de edad de 74.5 afios (rango
60-88) (Figura 1).

Serealizaron untotal de 72 endarterectomias carotideasy
una reseccién de bulbo carotideo, con ligadura de carétida
externay anastomosistérmino-terminal de carétidacomin e
interna por presentar enfermedad carotidea ateroesclerética
y dolicidad de carétidainterna.

Delas 72 endarterectomias, 40 (56%) se realizaron en el
lado derechoy 32 (44%) en el lado izquierdo (Figura 2).
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Femenino (32)
52%

Masculino (29)
48%

Figura 1. Distribucion por sexo de la muestra estudiada.

Izquierdo (32)
44%

Derecho (40)
56%

Figura 2. Sistema afectado y tratado con endarterectomia carotidea,
con descripcién de nimero de casos y porcentaje.
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Figura 3. Muestra las patologias agregadas mas comunes, asi como su
porcentaje dentro de la muestra.

Delos 72 procedimientos realizados, a 70 selesministré
anestesia general balanceada y dos con anestesia regional
con blogueo cervical bajo fluoroscopia, por presentar pato-
logias agregadas de alto riesgo de mortalidad con anestesia
general (Figura 3).

A cinco mujeresy seishombres selesrealiz6 endarterec-
tomiabilateral con un lapso entre cirugias de tres meses como
minimo.

La mayoria de las placas eran de tipo inestable (ulcera-
das) presentandose en 68 de los casos (94%). Sblo cuatro
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Cuadro 1. Complicaciones y mortalidad
perioperatoria en 72 endarterectomias carotideas en 61 pacientes.

Etiologia ndmero porcentaje
Isquemia cerebral fatal 1 2
Lesion de nervio cervical (hipogloso) 3 5
Hematoma de herida quirurgica 1 2
Mortalidad total 1 2
Morbilidad total 4 6

casos no presentaban placas ulceradas inestables, pero te-
nian un porcentaje de estenosis mayor de 70%.

El porcentaje de estenosis promedio fue de 55%, con un
rango de 35 a80%.

El tiempo quirurgico promedio fue de 101.5 minutos, con
un rango de 70 a 122 minutos; y €l tiempo de pinzamiento
vascular promedio fue de 26.04 minutos con un rango de 18
a45 minutos.

En un caso se reintervino en el postoperatorio inme-
diato, por presentar datos clinicos de evento vascular ce-
rebral agudo, el cual finaliz6 en defuncidn, por evento
vascular cerebral isqguémico masivo de hemisferio cere-
bral derecho.

No se presentd ningln caso con infeccién de herida.
Se presentd un caso con hematomaen la herida quirdrgi-
ca, el cual se solucion6 de manera satisfactoria con dre-
naje.

Se presentaron tres casos con lesién de nervios cervica
les (hipogloso) manifestada por disfonia, todos con recupe-
racion total con rehabilitacion.

Laincidenciade complicaciones perioperatoriasdelaen-
darterectomia carotidea en nuestra experiencia se sintetizan
en el cuadro 1.

Discusion

En la actualidad en diversos estudios como Estudio de
Endarterectomia Carotideaen Norte América(NASCET, por
sussiglaseninglés) y Estudio de Cirugia Carotideaen Euro-
pa (ESCT, por sus siglas en inglés) la cirugia en pacientes
con igual o mayor de 50% de estenosis en la bifurcacién
carotidea resultan en una disminucién estadisticamente sig-
nificativa en el promedio de apoplejias comparado con los
grupos con tratamiento médico. Ademés de las condiciones
generales y neuroldgicas del paciente, el apoyo en la deci-
sién del tratamiento recae en tres factores:

Primero, eslapresumible composicién delaplaca, yasea
“durd’ o “blanda’.

Segundo es laevidenciade embolizacion cerebral encon-
trada en pacientes asintomati cos por examenes radi ol 6gicos
(RM, TAC cerebral, Doppler transcraneal).

Tercero, laexperiencia quirdrgica del equipo quirdrgico
propuesto, quienes deben de registrar un indice de compli-
caciones neurol 6gicas serias en € rango de 1% en pacientes
asintomaticos y 3% en pacientes sintoméati cos.
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La prevencion es la mejor estrategia costo-efectiva para
€l manejo de personas con enfermedad cerebro-vascular is-
guémico. La prevencién de los ataques isquémicos no es
solamente eliminar el costo-efectivo del tratamiento agudo,
larehabilitacién, y los cuidadosinstitucional es crénicos, re-
duciendo también muertes, incapacidadesy adol ecimientos.
Estaprevencion sigue siendo lapiedraangular en el éxito del
tratamiento de | os paci entes con enfermedad ateroescl eréti-
cadelaarteriacarétidainterna

Mientrasla endarterectomia carotidea es de utilidad bien
establecida en la prevencion de apoplgjias entre las perso-
nas con severa enfermedad de la arteria carétida interna,
muchos pacientes no son candidatos para la cirugia. Para
gue la cirugia sea un éxito, el paciente necesita tener una
lesion carotidea que puedaser operaday el riesgo de compli-
caciones perioperatorias debe de ser my bajo —por debajo de
3% para pacientes asintométicos—,° 6% para aquellos pa-
cientes con ataques isquémicos transitorios, y 7% para los
pacientes con un evento isquémico.®

La endarterectomia carotidea ha demostrado efectividad
en lareduccién del riesgo de apoplejias en pacientes selec-
cionados tanto sintométicos como asintomaticos con enfer-
medad ateroesclerética oclusiva. Mas, sin embargo, en €l
periodo perioperatorio inmediato existe un riesgo acorto plazo
de complicaciones que se pueden evitar. Laisquemia cere-
bral y lamuerte (usual mente secundario ainfarto al miocar-
dio o cerebral) son las consecuencias mas significativas de
este procedimiento. Es muy importante minimizar lainciden-
cia de estas complicaciones si el paciente serd beneficiado
con laendarterectomiacarotidea.

En mltiples estudiosanivel mundial sehan reportado indi-
ces de mortalidad desde 2.8 hasta 6.3% (Figura 4) y se han
reportado, asimismo, un tiempo quirdirgico en grandes seriesde
entre 90 a 120 minutos con un promedio de 110 minutos; con un
tiempo de pinzamiento vascular (isquemiacerebral) de 30a40
minutos. Con indice de lesiones neurolégicas de 1 a 50%,%" y
con reportes de complicaciones de la herida quirdrgica como
infeccion, dehiscencia, entre 3y 5% (Figura5).68 Y lainciden-
ciade hematomas sereportan entre 1.9 a4.3%.5"°

Mortalidad (1)
2%

Exito (60)
98%

Figura 4. Muestra el nimero de casos de mortalidad y su porcentaje
de toda la muestra
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Complicaciones (4)
6%

Figura 5. Muestra el nimero de casos y su porcentaje de complica-
ciones perioperatorias.

En nuestra serie se reportaron indices por dentro o por
debgjo de las reportadas en grandes series a nivel mundial.
Tanto en mortalidad como en complicaciones neurol 6gicas
no isquémicasy delaheridamismacomo infeccién o hema-
toma.

Lamortalidad en nuestra serie se reporta de 2% (Figura
4), con un paciente con placablandahemorragica, en el cual
sereintervino de manera urgente en el postoperatorio inme-
diato al observarse signos clinicos de evento vascular cere-
bral agudo. Resultando en un evento isquémico cerebral
masivo finalizando con ladefuncién enlassiguientes 48 horas
postoperatorias.

En relacién con las complicaciones neuroldgicas no is-
guémicas, en nuestra serie se reportan tres casos (5%) con
lesién de nervio hipogloso, manejados con rehabilitacion
con mejoriatotal alos dos meses.

En relacion con las complicaciones de laherida quirur-
gica, en nuestra serie no sereporté ninglin caso. Y el tiem-
po quirurgico promedio reportado en nuestra serie es de
101.5 minutos. El tiempo de pinzamiento reportado en nues-
tra serie es de 26.04 minutos con un rango de 18 a 45
minutos.
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Nuestros resultados son comparables a otras publicacio-
nes en Norte América y Europa. Como son los estudios
NASCET, ACASy ESCT.
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