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RESUMEN

De junio de 1988 a septiembre de 1996 en el Hospital ABC, 28 pacientes (16 femeninos y 12 masculi-
nos), con edad promedio de 68.39 afios, requirieron de 33 endarterectomias carotideas. Sus factores de
riesgo inclufan: hipertension arterial 21 pacientes (75%), tabaquismo 15 (53.57%), cardiopatia isquémi-
ca 13 (46.42%), neumopatia siete (25%) y diabetes mellitus cinco (17.85%). Fueron 17 endarterectomias
izquierdas y 16 derechas; 27 por estenosis sintomatica y seis asintomdticas. Los principales sintomas
fueron: ataques de isquemia cerebral transitoria en el 62.96%, infarto cerebral previo 18.51% y amauro-
sis fugaz 18.51%. El porcentaje promedio de estenosis en las lesiones sintométicas fue del 86.47% y en
las asintomadticas del 82%. Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia general endotraqueal,
con proteccién cerebral farmacoldgica, monitorizacién electroencefalogrifica y de potenciales evocados
somatosensoriales. Nueve pacientes (27.27%) requirieron la colocacién de una derivacién intraluminal
transoperatoria. El tiempo promedio de pinzamiento carotideo fue en los pacientes sin derivacién 39.1
minutos y con derivacién cuatro minutgs. Cuatro casos (12.12%), todos del sexo femenino, requirieron
arteriorrafia con parche: dos con PTFE, uno con Dacrén, y uno con vena safena. El tiempo promedio de
cirugia fue de dos horas 15 minutos. Mortalidad operatoria un caso (3.03%) por fibrilacién ventricular
secundaria a infarto agudo del miocardio. Morbilidad neuroldgica central 0%. Morbilidad neurolégica
periférica un caso (3.03%) por lesién neuropréxica del recurrente laringeo con recuperacién completa.
Morbilidad no neurolégica en ocho casos (24.24%); HTA postoperatoria en cuatro, hipotensién arterial
postoperatoria en tres e JAM en uno. El tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 3.65 dias.
Conclusiones. Los resultados de esta serie de endarterectomias carotideas con pacientes cuya
edad promedio fue la 7a. década de la vida, donde el 60% tenian una clasificacién ASA III, mues-
tran baja mortalidad operatoria (3.03%) y nula morbilidad neurolégica central.
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SUMMARY

From June 1988 till September 1996 at the ABC Hospital, 28 patients (16 female and 12 male) with
a mean age of 68.39 years, required 33 carotid endarterectomies. Their main risk factors were: arte-

* Coordinador de Cirugia Vascular, Hospital American Bri- *+* Departamento de Cirugia, Hospital ABC.
tish Cowdray (ABC). México, D.F. **£** Dapartamento de Anestesiologia, Hospital ABC.
** Departamento de Neurocirugia, Hospital ABC. #*+#¥ Nepartamento de Electrofisiologia, Hospital ABC.


http://www.imbiomed.com.mx

Rojas GA y cols.: Endarterectomia carotidea en ef Hospital American British Cowdray Rev Mex Angiol 1987;25(1):7-11

rial hipertension 21 patients (75%), smoking 15 (53.57%), ischemic heart disease 13 (46.42%), pneu-
mopathy seven (25%) and diabetes mellitus five (17.85%). Of the 33 endarterectomies, 17 were left and
16 right; 27 for symptomatic stenosis and six asymptomatic. Their main symptoms were: transient
ischemic attacks 62.96%, previous stroke 18.51% and amaurosis fugax 18.51.%. The average per-
centage of carotid stenosis was: for the symptomatic lesions 86.46% and for the asymptomatic ones
82%. All the patients were operated under general endotracheal anesthesia, with pharmacologic
brain protection, electroencephalographic and somatosensory evoked potential monitoring. Nine
patients (27.27%) required a shunt. The mean carotid clamping time was, for the patients without
shunt 39.1 minutes and four minutes for the ones with a shunt. Four cases, (12.12%) all females
needed arteriorraphy with patch angioplasty: two with PTFE, one with dacron and one with saphe-
nous vein. The mean operating time was two hours 15 minutes. Operative mortality one case
(3.03%) from ventricular fibrilation secondary to acute MI. Central neurological morbidity 0%. Pe-
riphereal neurological morbidity one case (3.03%} due to neuropraxic lesion of the recurrent laryn-
geal nerve, with complete recovery. Non neurological morbidity in eight cases (24.24%): postopera-
tive HTN in four, postoperative arterial hypotension in three and acute MI in one. The average
hospitalization time was 3.65 days.

Conclusions: The results of this series of carotid endarterectomies with patients whose average age
was the 7th decade of life, where 60% of them were classified as ASA I, showed low operative mor-

telity (3.03%) and nil central neurological morbidity.
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INTRODUCCION

La palabra carétida se deriva del griego «Karoo»,
que significa causar estupor o sumergir en un
suefio profundo.! Los antiguos griegos ya estaban
conscientes de la importancia de las arterias caré-
tidas o arterias del suefio como las llamé Ambrosio
Paré en el siglo XVI, como se hace evidente en la
metopa No. 31 del ala sur del Partenén, donde se
observa al centauro ejerciendo compresién caroti-
dea izquierda en el cuello de un guerrero lapidario
(Figura 1).*

A través de la historia varios han sido los perso-
najes que han sufrido enfermedad cerebrovascular,
tales como: Louis Pasteur (1822-1895) a quien sus
ataques de isquemia cerebral transitoria le afecta-
ban principalmente el area del habla; el Mariscal
Paul Von Hindenburg (1847-1934) quien sufriendo
ataques de isquemia cerebral transitoria autorizé a
Hitler en 1933 a que formara su gabinete, lo que
triste y desafortunadamente cambié el curso de la
historia; V.I. Lenin (1870-1924) también padecia
ataques de isquemia cerebral transitoria fallecien-
do finalmente de un infarto cerebral a los 54 afios
de edad.??

La primera endarterectomia carotidea practica-
da con éxito fue realizada por Michael de Bakey el
7 de agosto de 1953, pero no fue publicada sino
Hasta 1959;* sin embargo el 19 de mayo de 1954 en
el Hospital St. Mary’s de Londres, Eastcott, Picke-
ring y Charles Rob, resecaron la bifurcacién caroti-

dea izquierda y anastomosaron la arteria carétida
comin a la carétida interna en una mujer de 66
aiios de edad quien sufria de ataques de isquemia
cerebral transitoria. Esta exitosa operacién fue pu-
blicada en «Lancet» en noviembre de 1854,5 siendo
ésta la primera y mas conocida publicacién sobre
los inicios de la cirugia carotidea por enfermedad
cerebrovascular.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos nuestra experiencia en el Hospital
ABC de junio de 1988 a septiembre de 1996 con el
manejo de 28 pacientes, 12 del sexo masculino y 16
del femenino con una edad promedio de 68.39 afios
(35-84 afios), a quienes se les practicaron 33 endar-
terectomias carotideas.

Los principales factores.de riesgo fueron: hiper-
tensién arterial en 21 pacientes (75%), tabaquismo
en 15 (53.57%), cardiopatia isquémica 13 (46.42%),
neumopatia siete (25%) y diabetes mellitus en cin-
co (17.85%).

Su clasificacion de estado fisico segiin la Ameri-
can Society of Anesthesiology (A.S.A.)® fue: ASA I
4.16%, ASA 11 25%, ASAIII 58.33% y ASA IV 12.5%.

Estos 28 pacientes requirieron 33 endarterecto-
mias; 17 (51.5%) izquierdas y 16 (48.48%} derechas.
De éstas, 27 (81.81%) eran sintomadticas y seis
(18.18%) asintomaticas. El porcentaje promedio de
estenosis en las lesiones sintomaticas fue del
86.47% y en las asintomaticas del 82%, documenta-



Rojas GA y cols.: Endarterectomia carotidea en ef Hospital American British Cowdray Rev Mex Angiol 1997;25(1).7-11 9

Figura 1. Fotograffa de la metopa No. 31 del ala sur del
Partenon.

do con ultrasonido-diplex, y angiografia por sus-
traccién digital.

Las principales manifestaciones en las 27 lesio-
nes sintomaticas fueron: ataques de isquemia cere-
bral transitoria en 17 (62.96%), historia de infarto
cerebral previo en cinco (18.51%) y amaurosis fugaz
en cinco (18.51%).

En la distribucién de la casuistica (Figura 2} ob-
servamos un franco incremento en el nimero de
endarterectomias practicadas en 1995.

Todos los pacientes fueron operados bajo aneste-
sia general endotraqueal con un protocolo de pro-
teccion cerebral farmacolégico, monitorizacién
transoperatoria electroencefalografica, de poten-
ciales evocados somatosensoriales y medicién di-
recta de la presién arterial.

RESULTADOS

El tiempo operatorio promedio fue de dos horas 15
minutos. Nueve casos (27.27%) requirieron colocacién
de una derivacion carotidea intraluminal o «shunt»
tipo «T» de Brener, (Figura 3) para mantener la per-
fusién cerebral durante el pinzamiento carotideo.

El tiempo de pinzamiento carotideo promedio
fue de 39.1 minutos en los pacientes sin corto cir-
cuito y de cuatro minutos en los pacientes con cor-
to circuito.

En cuatro casos (12.12%) todos del sexo femeni-
no, se requirié de arteriorrafia con parche, dos de
politetrafluoroetileno, uno con dacrén y uno con
vena safena.
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Figura 2. Se aprecia en forma comparativa el aumento de
la cirugla carotidea en los Gltimos afios.

Hubo mortalidad operatoria en un caso (3.03%)
secundario a infarto agudo del miocardio y fibrila-
cién ventricular. No se presenté morbilidad neuro-
16gica central y en un caso (3.03%) hubo morbilidad
neurolégica periférica por lesién neuropréxica del
recurrente laringeo con recuperacién at integrum.
Morbilidad no neurolégica en ocho casos (24.24%):
hipertensién arterial postoperatoria en cuatro que
se manejé con infusién intravenosa de nitroprusia-
to, hipotensién arterial postoperatoria en tres que
requirieron de infusién intravenosa de dopamina y
cristaloides, e infarto agudo del miocardio en uno
quien eventualmente fallecié.

El tiempo de estancia hospitalaria promedio fue
de 3.65 dias.

Figura 3. Derivacion carctidea intraluminal tipo «T» de
Brener.
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DISCUSION

En los Estados Unidos de Norteamérica la enfer-
medad cerebrovascular constituye la tercera causa
de mortalidad,” y en México la quinta.?

El 75% de los infartos cerebrales son causados
por fenémenos tromboembélicos, siendo la enfer-
medad oclusiva carotidea el sitio de origen de la
gran mayoria de éstos.>!?

Los ataques de isquemia cerebral transitoria y
de ceguera mono-ocular transitoria o «amaurosis
fugaz», representan sintomas importantes de infar-
to cerebral inminente, por lo que el paciente que pa-
dezca de ataques de isquemia cerebral transitoria,
su riesgo de infarto cerebral a cinco afios serd de un
24-29%, pero si ademas se asocia a una estenosis
carotidea mayor del 70% este serd del 40% a dos
afios.” Inclusive se ha documentado tanto por estu-
dios tomograficos como de resonancia magnética,
que en aquellos pacientes con ataques de isquemia
cerebral transitoria y sin evidencia clinica de déficit
neurolégico, existe la presencia de «lesién» hasta en
un 30-40%.1%418

El riesgo anual de ataques de isquermia cerebral
transitoria ¢ de infarto cerebral depende del grado
de estenosis carotidea, siendo de 1.3% por afic en
estenosis del 50-75% y de un 10.5% por afio en este-
nosis mayores del 75%.14! También las caracteris-
ticas de la placa arteriosclerética son importantes;
ya que aquellas que ultrasonogréficamente son he-
terogéneas y ecolicidas («placas blandas») tienen
mayor riesgo de ateroembolizacion’®!? y en caso de
presentar ulceraciones sobre todo del tipo «C» (il-
cera mayor de 40 mm?) su riesgo de causar infarto
cerebral es hasta de un 7.5% por afio.'#%

Por lo que la endarterectomia carotidea es
realmente una operacién profilactica de in-
farto cerebral.

Recientemente se han publicado dos grandes es-
tudios multicéntricos donde se comparan los resul-
tados del tratamiento médico vs tratamiento qui-
riirgico, para determinar qué pacientes realmente
se benefician de una endarterectomia carotidea. El
primero de ellos fue el estudio <NASCET»,* donde
se observo que en pacientes con estenosis caroti-
deas sintomaticas iguales o0 mayores del 70% su
riesgo de infarto cerebral a dos afios fue del 26%
con tratamiento médico (aspirina 1,300 mg c¢/24 ho-
ras) y del 9% con tratamiento quirirgico; pere lo
més importante es que la frecuencia de infarto ce-
rebral fatal fue del 13.1% con tratamiento médico y
del 2.5% con tratamiento quirdrgico. En el segundo

estudio «<ACAS»* se document6 que en pacientes
con estenosis carotideas asintométicas iguales o
mayores del 60%, su riesgo de infarto cerebral a
cinco afos, fue del 10.6% con tratamiento médico
(aspirina 325 mg ¢/24 horas) y del 4.8% con trata-
miento quirdrgico. En ambas series (<NASCET» y
«ACAS») la mortalidad operatoria fue igual o me-
nor al 2% y la morbilidad neurolégica central fue
no mayor del 5%.

En nuestra serie observamos que los dos princi-
pales factores de riesgo (hipertension arterial 75%
y tabaquismo 53.67%) son igualmente reportados
por otros autores,?#

Interesantemente el notable incremento de en-
darterectomias carotideas practicadas a partir de
1995, (Figura 2) se pudiese correlacionar con la pu-
blicacién de los articulos «<NASCET» y «<ACAS», lo
que haya concientizade mas a nuestros neurdlogos,
cardiélogos e internistas {(médicos referidores de
esta patologia) sobre los francos beneficios de la ci-
rugia.

En relacién a la técnica quirirgica, la monitori-
zacién rutinaria tanto electroencefalografica como
de potenciales evocados somatosensoriales, demos-
tré que menos de un 30% de los casos requirieron
la colocacién de una derivacién intraluminal o
«shunt», ya que su empleo rutinario no esté libre
de complicaciones, principalmente tromboembdli-
cas,®%

Solamente en el 13.25% de los casos, todos pa-
cientes del sexo femenino, se necesité practicar ar-
teriorrafia con parche, compatible con las recomen-
daciones de la literatura sobre ¢l empleo de esta
técnica principalmente en mujeres y en fumado-
res.28-30

En la presente serie las cifras de mortalidad ope-
ratoria (3.03%) est4n ligeramente por arriba de las
reportadas en los grandes estudios multicéntricos
(< 2% y las de morbilidad neurolégica central (0%)
estan por debajo de lo publicado (< 5%) por centros
de excelencia en cirugia carotidea ? %313

CONCLUSIONES

La endarterectomia carotidea en el Hospital ABC,
en pacientes cuya edad promedio fue la 7a. década
de la vida y donde el 60% tenian una clasificaciéon
ASA III, muestra resultados con baja mortalidad
operatoria (3.03%) y nula morbilidad neurolégica
central.

Finalmente podemos concluir que las indicacio-
nes de endarterectomia carotidea son: estenosis
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asintomatica igual o mayor del 60% (<cACAS»), este-
nosis sintomatica igual o mayor del 70% («NAS-
CET») y en los casos de estenosis sintomatica del
30-69%, la mayoria de los autores la recomiendan
aunque su indicacién no estd comprobada.
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