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Universidad de Valparaiso. Introduction: Between 50 and 80% of patients with a stroke, have lesions of the common or internal
Valparaiso, Chile. carotid artery, of these 15 to 30% are severely disabled, and 20% require institutionalization. Aim: To
Recibido 2019-12-19 y analyze the epidemiological variables involved in carotid stenosis, and the medium to long-term results

aceptado 2020-01-20 of carotid endarterectomy. Materials and Method: Observational, descriptive and retrospective study,
analyzed 103 successive carotid endarterectomies procedures in 97 patients, in a period of 12 years (2007
Correspondencia a: to 2018), in the Surgery Department of the Dr. Eduardo Pereira Hospital, Valparaiso, Chile. Results: Male
Dr. Lulijiiee;gfagzmarig% sex 64.9%, average age 70.2 years, symptomatic 65.9%, most frequent clinical presentation, transient
gmat. ischemic attack (48.4%), immediate global morbidity of the procedure 20.3%, peri-operative AVE 3.9%
(none disabling), peripheral nerve dysfunction 5.8%, operative mortality < 30 days (1.9%), due to acute
ischemic heart disease, with a follow-up of 100% at 12 months, no case of recurrent stenosis or pseudoa-
neurysm was evident, no patient died or had a long-term stroke. Discussion: The large randomized trials
have demonstrated the benefit of carotid endarterectomy, in the reduction of future strokes, these benefits
are maximal with stenosis > 70%, and when performed within a period less than 2 weeks of the ischemic
event. Conclusion: Carotid endarterectomy remains the surgical procedure of choice, to treat severe ca-
rotid stenosis, performed in experienced centers, it is a safe and effective procedure in the prevention of

cerebral ischemia.
Key words: carotid endarterectomy; revascularization of the internal carotid artery; severe carotid stenosis;

cerebral stroke.

Resumen

Introduccion: Entre el 50% al 80% de los pacientes con un ictus, presentan lesion de la arteria carotida
comun o interna, de estos un 15% a 30% quedan con discapacidad severa, y el 20% requiere de institu-
cionalizacion. Objetivo: Analizar las variables epidemioldgicas involucradas en la estenosis carotidea
y los resultados a mediano-largo plazo de la endarterectomia carotidea. Materiales y Método: Estudio
observacional, descriptivo y retrospectivo, donde se analizan 103 endarterectomias carotideas sucesivas,
realizadas en 97 pacientes, en un periodo de 12 afios (2007 a 2018), en el Servicio de Cirugia del Hospi-
tal Dr. Eduardo Pereira de Valparaiso, Chile. Resultados: Sexo masculino 64,9%, edad promedio 70,2
afios, sintomaticos 65,9%, presentacion clinica mas frecuente el ataque isquémico transitorio (48,4%),
morbilidad global inmediata del procedimiento 20,3%, AVE perioperarorio 3,9% (ninguno discapacitan-
te), disfuncion de nervios periféricos 5,8%, mortalidad operatoria < 30 dias (1,9%), debido a cardiopatia
isquémica aguda, con un seguimiento del 100% a 12 meses, no se evidencié ningun caso de estenosis
recidivante o pseudoaneurisma, ningun paciente fallecid ni present6 ictus a largo plazo. Discusion: Los
grandes ensayos aleatorizados, demuestran el beneficio de la endarterectomia carotidea, en la reduccion de
ictus futuros, estos beneficios son maximos con estenosis > 70% y cuando se efectia en un plazo menor a
2 semanas del evento isquémico. Conclusién: La endarterectomia carotidea sigue siendo el procedimiento
quirurgico de eleccion para tratar la estenosis carotidea severa; realizada en centros con experiencia, es un
procedimiento seguro y eficaz en la prevencion del infarto cerebral.

Palabras clave: endarterectomia carotidea; revascularizacion de la arteria cardtida interna; estenosis
carotidea severa; ictus cerebral.

20



ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA, RESULTADOS A MEDIANO Y LARGO PLAZO - L. C. Hernandez M. et al.

Introduccion

Entre el 50% al 80% de los pacientes que pre-
sentan un ictus, poseen algin grado de lesion en la
distribucion de la arteria cardtida comun o interna,
frecuentemente en la vecindad de su bifurcacion'. El
riesgo de ictus recurrente en pacientes con estenosis
carotidea > 70%, es de un 28% a los dos afios?, el
riesgo en un paciente que ha sufrido un ictus isqué-
mico de presentar un nuevo evento es de 18% a los
90 dias®. De los pacientes que sobreviven, aproxi-
madamente un 15% a 30% quedan con discapacidad
severa y el 20% requiere de institucionalizacion®.

El estudio del North American Symptomatic Ca-
rotid Endarterectomy Trial NASCET)*, demostro
el beneficio de la endarterectomia carotidea (EC), en
pacientes sintomaticos con estenosis > 70%, al redu-
cir considerablemente la tasa de ictus ipsilateral a 2
afios, con 9% en el grupo quirurgico contra 26% en
el grupo de tratamiento médico, lo que corresponde
a una reduccion absoluta del 17%*.

En pacientes asintomaticos con estenosis > 60%,
el estudio ACAS® (Adsymptomatic Carotid Ateros-
clerosis Study) encontrd beneficio de la cirugia en
comparacion con el tratamiento médico, con una
tasa de enfermedad cerebrovascular a 5 afios de 5%
en el grupo quirurgico y de 11% en el grupo con
tratamiento médico, correspondiendo a una reduc-
cion global de riesgo de eventos cerebrovasculares
de 5,3%”°.

Los pacientes asintomaticos con estenosis > 70%,
también se benefician del tratamiento quirtrgico, el
ACAS evidencié que el riesgo de ataque isquémico
transitorio e ictus, es menor en pacientes tratados
con EC asociada a un manejo médico 6ptimo, com-
parado con los pacientes tratados s6lo con manejo
médico’.

El ECST (European Carotid Surgery Trial)®y el
Estudio de la Estenosis Sintomatica del Programa
Cooperativo del Veterans Affairs’, demostraron que
los pacientes sintomaticos con una estenosis > 50%,
se encuentran en riesgo significativamente menor
de ictus posterior a la EC, en comparacion a los
controles bajo tratamiento médico inicamente. En
pacientes con estenosis sintomatica del 70% a 99%,
la EC esta recomendada para prevenir la recurrencia
de ictus y, en aquellos con estenosis sintomatica del
50% al 69%, debe considerarse la EC en relacion a
los riesgos individuales especificos del paciente®’.

Respecto al grado de estenosis a partir del cual
se recomienda la EC, el NASCET reporta el mayor
beneficio en los pacientes con estenosis > 70% y
enfermedad sintomatica*. En el caso de los pacien-
tes asintomaticos, las guias de la American Heart
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Association®, establecen 3 grupos de acuerdo con el
riesgo preoperatorio (menor a 3%, de 3%-5% y de
5%-10%), asociando a todos los grupos la condicion
de presentar una sobrevida mayor a 5 afios.

En pacientes con riesgo quirtirgico menor al
3%, las indicaciones son estenosis > 60% con o sin
ulceracion, sin importar el estado de la arteria con-
tralateral. En pacientes neurolégicamente asintoma-
ticos, con estenosis > 60%, pueden ser considerados
someterse a EC para reduccion de riesgo de ictus a
largo plazo, si este presenta una expectativa de vida
> 5 afios y rango de ictus o muerte perioperatorio
menor al 3%°8.

La enfermedad carotidea contralateral, se ha con-
siderado como factor predictor de peor prondstico
tras la EC, evidenciando en algunos estudios un
mayor riesgo perioperatorio’®.

Las contraindicaciones aceptadas para la EC
son déficit neuroldgico severo posterior al infarto
cerebral y expectativa de vida menor a 5 anos, oclu-
sion de la arteria carotida, gran comorbilidad cuya
expectativa de vida es limitada’.

Las complicaciones tras la EC se pueden dividir
en inmediatas y tardias. Las complicaciones inme-
diatas se pueden clasificar en neuroldgicas centrales
(ictus posoperatorio, muerte), locales (lesiones de
los nervios craneales, infeccion o hematoma del sitio
quirurgico) y generales (infarto de miocardio, hiper-
tension, hipotension, sindrome de hiperperfusion,
hemorragia intracerebral, convulsiones)'.

La disfuncién del nervio hipogloso y del laringeo
recurrente, son las mas frecuentes y ocurren entre
el 2% y 17% de los pacientes'!, en su mayoria son
transitorias, siendo invalidantes en un 0,5% de los
pacientes. Dentro de las complicaciones tardias
se encuentran la estenosis recidivante de la arteria
carotida (complicacion tardia mas habitual) y los
pseudoaneurismas!®'2,

El proposito general del presente estudio, es ana-
lizar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de
la estenosis carotidea severa, y la morbimortalidad
de los pacientes sometidos a endarterectomia ca-
rotidea electiva en el Hospital Dr. Eduardo Pereira
Ramirez de Valparaiso, aportando conocimiento
cientifico en base a nuestra realidad local y compa-
rar los resultados obtenidos con lo observado en la
literatura.

Materiales y Método

Estudio observacional, retrospectivo y des-
criptivo, donde se analizan 103 endarterectomias
carotideas sucesivas realizadas por 4 cirujanos en
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Condiciones médicas

97 pacientes (bilateral en 6 casos), en un periodo
de 12 afios (2007 a 2018) en el Servicio de Cirugia
del Hospital Dr. Eduardo Pereira Ramirez de
Valparaiso, Chile.

Los datos obtenidos provienen de la base compu-
tacional del Equipo de Cirugia Vascular Periférica,
con un seguimiento minimo de 12 meses y maximo
de 10 afios, analizados con el programa estadistico
Stata version 10. Para verificar la asociacion entre
las variables estudiadas mas importantes, se utilizo
el test estadistico de Mann Kendall, evidenciando
una significancia estadistica con p < 0,05.

El grado de estenosis de la arteria cardtida
interna, fue evaluado en todos los pacientes me-
diante ultrasonido doppler y confirmado mediante
angiotomografia del arco adrtico y vasos de cuello,
0 angiorresonancia en caso de presentar alergia al
medio de contraste.

Los criterios de inclusion fueron pacientes sin-
tomaticos, con estenosis carotidea entre el 60% y
99%, pacientes asintomaticos con estenosis caro-
tidea entre el 70% y 99%, con expectativa de vida
mayor a 3 afios y mortalidad en relacion a la cirugia
menor al 3%. Los criterios de exclusion se muestran
en la Tabla 1.

Se analizaron las caracteristicas epidemiologi-
cas y clinicas de la estenosis carotidea severa, las

Tabla 1. Criterios de exclusion para endarterectomia carotidea

Esperanza de vida menor a 5 afios

Déficit funcional o cognitivo severo
Insuficiencia cardiaca congestiva grados [II/IV
Alto riesgo quirargico (ASA Il y IV)
Fraccion de eyeccion < 30%

Infarto agudo al miocardio reciente

Angina inestable

Necesidad de cirugia cardiaca en las proximas 6 semanas

Edad > 85 afos

Insuficiencia hepatica o respiratoria severa
Trastornos severos de la coagulacion

Condiciones anatomicas

Oclusion de la carotidea comun o interna

Estenosis severa de vasos intracraneanos

Aneurisma o lesiones intracraneales que ameriten tratamiento quirtirgico
Radioterapia o cirugia cervical previa que generan severa deformidad anatémica
Estenosis carotidea inferior a la clavicula o superior al nivel C2

Malformacion congénita o alteracion anatdomica cervical severa
Lesiones largas en tandem
Traqueostomia (contraindicacion relativa)
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variables principales del estudio corresponden a la
mortalidad posoperatoria en los primeros 30 dias, y
la morbilidad quirtrgica, definida como cualquier
evento adverso en relacion a la cirugia, con especial
énfasis en la morbilidad neurologica.

Las principales variables secundarias estudiadas
fueron: sexo, edad, comorbilidades, presencia de
sintomas, tiempo entre el diagnéstico y la endar-
terectomia, uso de shunt, sangrado, necesidad de
transfusion y estancia hospitalaria.

Los sesgos potenciales en nuestra investigacion,
se encuentran en el analisis comparativo entre pa-
cientes asintomaticos y sintomaticos, y entre el uso
rutinario o selectivo de shunt durante la EC.

Todas las intervenciones fueron efectuadas con
anestesia general, monitorizacion invasiva de la
presion arterial sistémica, electrocardiografia conti-
nua y oximetria de pulso. No se utilizd monitoriza-
cién mediante electroencefalograma, ni potenciales
evocados.

Durante la EC, todos los pacientes se mantuvie-
ron en posicion de Trendelenburg invertido 30°, con
la finalidad de disminuir la presion venosa cerebral.
La técnica quirdrgica consistio en una cervicotomia
sobre el borde interno del musculo esternocleido-
mastoideo, exposicion amplia de la bifurcacion
carotidea, heparinizacion sistémica efectiva contro-
lada con ACT (Activated Clotting Time) y medicion
de la presion de muiién carotideo (PMC), conside-
rando una PMC > 50 mmHg como suficiente para
garantizar una adecuada perfusion cerebral.

En caso de PMC < 50 mmHg, se optimizaron
valores mediante el uso transitorio de farmacos
vasoactivos (epinefrina y norepinefrina), elevando
la presion arterial sistémica, sin sobrepasar los 160
mmHg de presion sistolica. Cuando esto no fue po-
sible, se indico el uso transitorio de shunt tipo Pruitt
Inahara, garantizando asi una adecuada perfusion
cerebral.

Posteriormente, se procedid a la extraccion de la
placa de ateroma, fijacion de la capa intima en todos
los casos y cierre con parche de safena o sintético,
utilizando drenaje cervical en todos los pacientes,
con su correspondiente retiro siempre en las prime-
ras 48 h.

Todos los pacientes recibieron profilaxis antimi-
crobiana con cefazolina 1 g, en la hora previa al acto
quirtrgico. La vigilancia posoperatoria de todos los
pacientes, ocurrio en la Unidad de Paciente Critico,
garantizando un control estricto de la presion arte-
rial, recibiendo todos los pacientes diariamente y a
permanencia antiagregacion plaquetaria con acido
acetilsalicilico 100 mg, y en caso de alergia clopi-
dogrel 75 mg al dia.
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Resultados

El sexo masculino represento el 64,9% (63 pa-
cientes), femenino 35,1% (34 pacientes), con una
edad promedio de 70,2 afios (rango 53 a 84). Un
63,9% (62 casos) de los pacientes fueron sintomati-
cos, siendo la presentacion predominante el ataque
isquémico transitorio en 47 pacientes (48,4%), 40
pacientes (41,2%) presentaron un accidente vascular
encefalico (AVE) con secuelas neurologicas mode-
radas o menores (52,5%) y 10 pacientes (10,3%) al
menos un episodio de amaurosis fugaz.

En el grupo de pacientes asintomaticos (36,1%),
el diagnostico ocurrié mediante el hallazgo al exa-
men fisico de soplo carotideo. El grado de estenosis
de la arteria carétida interna, fue evaluado en todos
los pacientes con ultrasonido doppler y confirmado
en 93 pacientes (95,8%), mediante angiotomografia
de arco aortico y vasos de cuello en 4 pacientes
(4,1%), debido a alergia al medio de contraste, se
realizé una angiorresonancia.

La carotida mas afectada fue la izquierda en
un 56,7% de los casos y la presencia de estenosis
bilateral significativa (> 50%), se evidencié en 36
pacientes (37,1%). En pacientes sintomaticos el
tiempo medio transcurrido entre el diagndstico y la
endarterectomia fue de 12 semanas (rango 4 a 24),
el tiempo medio entre la valoracion por el cirujano
vascular y la endarterectomia fue de 6,3 semanas
(rango 3 a 10).

Los factores de riesgo prevalentes para en-
fermedad carotidea se evidencian en la Tabla 2,
donde predominan la hipertension arterial sistémica
(92,7%) y el tabaquismo (69%). Un 15,4% de los
casos present6 antecedentes quirtirgicos vasculares
de importancia (Tabla 3).

Durante la EC, al medir la presion de muiién ca-
rotideo (PMC), ésta fue satisfactoria (> 50 mmHg)
en 76 casos (73,7%), en el resto fue posible en 14
de ellos (13,6%), optimizar valores mediante el
uso transitorio de farmacos vasoactivos, siendo
intervenidos sin el uso de shunt un total de 90 casos
(87,3%). En 13 casos (12,6%), fue necesario el uso
transitorio de shunt tipo Pruitt Inahara, garantizando
asi una adecuada perfusion cerebral.

En 85 casos (82,5%) se utilizd parche de po-
liuretano, en 8 casos (7,7%) parche de politetra-
fluoretileno y safena mayor proximal en 10 casos
(9,7%). Setenta y siete pacientes (79,4%) cursaron
su posoperatorio sin presentar complicaciones,
evidenciando una morbilidad especifica del 23,3%
(24 casos) de un total de 103 casos (Tabla 4), con
una morbilidad inmediata en relacion a la EC del
20,38% (21 casos) (Tabla 5).
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Tabla 2. Factores de riesgo relacionados a la enfermedad carotidea

Antecedentes de riesgo

Hipertension arterial sistémica
Tabaquismo

Dislipidemia

Diabetes mellitus tipo 2

Cardiopatia coronaria

Enfermedad arterial obstructiva periférica

Enfermedad renal cronica avanzada

n (%)
90 /97 (92,7%)
67197 (69,0%)
64197 (65,9%)
51797 (52,5%)
28/97 (28,8%)
27/97 (27,8%)
7197 (7,21%)

Tabla 3. Antecedentes quirurgicos cardiovasculares de riesgo

Antecedentes de cirugia vascular
Angioplastia coronaria

Bypass coronario

Bypass aorto-bifemoral

Bypass femoro-popliteo

Bypass femoro-femoral

Angioplastia de la arteria mesentérica superior
Total

n (%)

6/97
2/97
2/97
2/97
2/97
1/97

(7.21%)
(2,06%)
(2,06%)
(2,06%)
(2,06%)
(1,03%)

15/97 (15,46%)

Tabla 4. Morbilidad especifica en relacion a la endarterectomia carotidea

Complicacion

Disfuncion del nervio hipogloso

Hematoma cervical

Accidente vascular encefélico

Crisis hipertensiva

Sindrome de hiperperfusion cerebral

Cardiopatia isquémica aguda

Hipotension sostenida con requerimiento de vasoactivos
Infeccion respiratoria baja

Disfuncion del nervio laringeo recurrente
Disfuncion de la rama mandibular del nervio facial

Total de complicaciones

Tabla 5. Complicaciones inmediatas de la
endarterectomia carotidea

Complicacion n (%)

General 9/103 (8,73%)
Local 7/103  (6,79%)
Neurologica central 5/103 (4,85%)

Total 21/103 (20,38%)

n
4/103
4/103
3/103
3/103
2/103
2/103
2/103
2/103
1/103
1/103

(%)

(3,88%)
(3,88%)
(2,91%)
(2,91%)
(1,94%)
(1,94%)
(1,94%)
(1,94%)
(0,97%)
(0,97%)

24/103 (23,3%)
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Asintomaticos
Sintomaticos

Total n (%)

Sin complicaciones

77/97 (79,3%)

Tabla 6. Morbilidad entre los diferentes grupos

n (%)

AVE AIT SHC
32/35 (91,4%) 0 0
45/62 (72,5%) 3 0

3/103 (2,9%) 0%

Déficit neurologico

2/103 (1,9%)

Hematoma IAM
cervical
NC
1 1 0
5 3 2

6/103 (5,8%)  4/103 (3,9%)  2/103 (1,9%)

AVE: accidente vascular encefalico. AIT: ataque isquémico transitorio. SHC: sindrome de hiperperfusion cerebral. NC: lesion de nervio craneal.
IAM: infarto agudo al miocardio.
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En el grupo de pacientes asintomaticos no se
evidencio déficit neuroldgico central y de ellos, 32
casos (91,4%), no presentd ninguna complicacion,
en comparacion al grupo de pacientes sintomaticos
donde 45 casos (72,5%), presentd complicaciones
(Tabla 6), con una morbilidad neurolégica central
del 4,85% (5 casos), presentando AVE isquémico
perioperatorio tres casos (2,91%) y dos casos (1,9%)
sindrome de hiperperfusion cerebral, todos eventos
ipsilaterales a la carétida operada y confirmados
mediante angiotomografia cerebral. Ninguno de
estos pacientes presentd discapacidad substancial
(escala de Ranking modificada > 2) a los 30 dias, ni
secuelas a largo plazo.

La morbilidad neurolégica periférica fue del
5,82% (6 casos), cuatro (3,88%) debido a disfuncion
del nervio hipogloso, uno (0,97%) de la rama man-
dibular del nervio facial y uno (0,97%) del nervio
laringeo recurrente, todos transitorios y sin secuelas.

El sangrado promedio relacionado al procedi-
miento fue de 150 cc (rango 50 a 500 cc) y solo un
caso (0,97%) amerité de transfusién posoperatoria
de hemoderivados. Cuatro casos (3,88%) presenta-
ron hematoma cervical con reabsorcion espontanea
y ninguno amerit6 drenaje quirtirgico (Tabla 6).

La mortalidad operatoria a 30 dias fue del 1,94%
(2 casos) debido a cardiopatia isquémica aguda, a
los 13 y 29 dias de posoperatorio, ambos pacientes
presentaban antecedentes de cardiopatia coronaria.
El tiempo de estadia posoperatoria (mediana) fue de
5,2 dias (rango 3 a 15 dias).

El seguimiento de todos los pacientes se realizd
mediante examen fisico periddico y control con
ultrasonido doppler carotideo, a los 6 meses del
posoperatorio y luego anual, donde no se evidencid
ningin caso de estenosis recidivante o pseudoa-
neurisma. Ningun paciente ameritd reintervencion
quirargica, ni presento ictus de origen carotideo a
largo plazo.

Se obtuvo un seguimiento del 100% de todos los
pacientes a 12 meses (rango 12-120) y en un grupo

de 61 pacientes (62,8%) se logré un seguimiento
mayor a 5 afios.

Discusion

Los grandes ensayos aleatorizados han demostra-
do el beneficio de la endarterectomia carotidea en la
reduccion de ictus futuros en presencia de estenosis
carotidea > 50%, estos beneficios son maximos con
estenosis > 70% y cuando se efectiia en un plazo
menor a 2 semanas del evento isquémico, desafor-
tunadamante, estos beneficios se reducen significa-
tivamente con el retraso de la intervencion'?.

El mayor riesgo de ictus se presenta en las pri-
meras semanas posteriores a un evento isquémico,
disminuyendo progresivamente, especialmente
posterior al primer afio de sucedido el ictus, pro-
bablemente debido a la cicatrizacion de la placa
ateromatosa inestable, o al aumento de la circulacion
contralateral*. Cuanto mas prolongado es el retraso,
menos beneficios otorga la cirugia'®.

Los retrasos se asocian con un alto riesgo de
ictus recurrente antes de la intervencion, muchos
de estos acontecimientos son discapacitantes o
mortales, cuando la cirugia se efectiia al cabo de
2 semanas del Gltimo sintoma, se previenen mas
de 180 ictus homolaterales a los 5 afios al efectuar
1.000 intervenciones. Esta cifra disminuye hasta
8/1.000 intervenciones, cuando el retraso es mayor
a las 12 semanas'.

En el ensayo Oxford Vascular Study, el riesgo de
ictus antes de la EC programada debido a estenosis
> 50%, fue de 21% a las 2 semanas y de 32% a las
12 semanas, donde la mitad fueron incapacitantes o
mortales'®.

Nuestro estudio evidencié que, en pacientes
sintomaticos, el tiempo medio transcurrido entre el
diagnostico y la endarterectomia fue de 12 sema-
nas, cifra muy alejada del tiempo sugerido por la
evidencia clinica (< 4 semanas)'’, presentando asi
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nuestros pacientes un riesgo potencial de un nuevo
ictus > 18%>1516,

En nuestro estudio en relacion al grupo de pacien-
tes asintomaticos (36,1%) donde todos presentaban
estenosis mayor al 70%, se evidencid que ninguno
presentd complicaciones neuroldgicas centrales, lo
que refuerza lo reportado en la literatura, justificando
la EC en este grupo de pacientes si estos presentan
una expectativa de vida > 5 afos y rango de ictus o
muerte perioperatorio menor al 3%>¢8,

De todos los casos, el 79,4% cursé su posopera-
torio sin presentar complicaciones, donde la morbi-
lidad inmediata en relacion a la EC fue de 20,38% y
la mortalidad operatoria menor a 30 dias de 1,94%,
cifras similares a lo reportado en la literatura®!'!, que
demuestran que la EC es un procedimiento seguro
en la resolucion de la estenosis carotidea severa.

Existe una permanente controversia sobre el uso
rutinario o selectivo de shunt, como un medio para
prevenir la hipoperfusion e isquemia cerebral duran-
te el clampeo carotideo en una EC, pero esta técnica
puede estar asociada a dafio intimal, diseccion de la
arteria cardtida interna, embolizacion aérea o de pla-
cas de ateroma, que pueden migrar incluso a través
del shunt, provocando un ictus intraoperatorio'’.

Se ha reportado que el riesgo adicional de ictus,
debido al uso de shunt, puede ser igual o mayor al
relacionado a isquemia hemodinamica'®. Los esca-
sos estudios cientificos rigurosos y metaanalisis, que
compararon el uso rutinario de shunt versus no usar-
lo, no encontraron diferencias significativas respecto
a ictus, alteraciones neuroldgicas o muerte, dentro
de los primeros 30 dias posoperatorios'.

La presion arterial sistolica del mufion carotideo
(PMC) refleja la perfusion del hemisferio cerebral
clampeado proveniente del lado contralateral’®%.
Durante ese momento la circulacion de ese hemis-
ferio cerebral depende de las arterias vertebrales y
de la carotida contralateral a través del poligono de
Willis.

La evaluacion de la perfusion cerebral durante el
clampeo carotideo, se realiza en la mayoria de los
centros quirirgicos del mundo, mediante el anali-
sis del electroencefalograma continuo o midiendo
la presion arterial sistolica del mufion carotideo,
métodos que presentan costos y dificultad técnica
muy diferente?’. En el primer caso, se requiere de
equipamiento complejo y un médico experto en la
interpretacion del trazado del electroencefalograma,
lo cual es de alto costo y poco factible de obtener
rutinariamente en nuestro medio.

En cambio, la medicion de la PMC, es un proce-
dimiento sencillo que solo requiere de un equipo de
puncion, con la correspondiente medicion directa de
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la presion arterial, disponibles en la mayoria de los
centros con costos razonables y significativamente
menores. En nuestro estudio se logrd intervenir
sin el uso de shunt a un total de 90 casos (87,3%),
presentando AVE isquémico transitorio el, donde
ninguno de estos pacientes desarroll6 discapacidad
substancial (escala de Ranking modificada > 2),
obteniendo excelentes resultados, similares a lo
observado en la literatura?*.

Conclusion

Estos resultados confirman que la EC, realizada
en centros con experiencia, es un procedimiento
seguro y eficaz en la prevencion del ictus isquémico,
siendo el procedimiento quirurgico de eleccion para
tratar la estenosis carotidea severa (> 70%), espe-
cialmente cuando se efectia en un plazo menor a 2
semanas del evento isquémico".

Los retrasos en el procedimiento se asocian con
un elevado riesgo de ictus recurrente, con conse-
cuencias discapacitantes o mortales'*!, razon por la
cual la EC es considerada como una emergencia qui-
rargica. Es necesario crear protocolos claros de de-
rivacion, que permitan reducir progresivamente los
tiempos desde el diagndstico hasta la intervencion.

Nuestra experiencia refuerza la evidencia cien-
tifica, demostrando que la medicion de la presion
de mufién carotideo, es un procedimiento senci-
llo, econdmico y al alcance de la mayoria de los
centros quirirgicos, permitiendo seleccionar en
forma confiable a los pacientes para efectuar la
endarterectomia carotidea, sin uso de un shunt en la
mayoria de los casos.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales: Los au-
tores declaran que, para esta investigacion, no se
han realizado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad de los datos: Los autores
declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacion de datos de
pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado: Los autores declaran que, en este articulo,
no aparecen datos de pacientes.

Financiacion: No existe soporte financiero o
comercial en este manuscrito.

Conflicto de interés: Los autores declaran no
tener ningtn conflicto de interés.
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