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RESUMEN:

La estenosis carotidea es responsable de aproximadamente el 20% de
todos los ictus isquémicos.(1) En la actualidad hay una poblacion creciente de
adultos mayores que presenta alta prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular; incluyendo hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM),
hipercolesterolemia y tabaquismo, lo cual explica la alta incidencia de patologia
cardiovascular. La prevalencia de la estenosis carotidea (EC) significativa
alrededor del mundo es de 4.4-7%.(2,3)

Las arterias carétidas con estenosis hemodinamicamente significativa (mayor o
igual al 50%) aumentan el riesgo de ictus. El tratamiento actual para la EC
incluye la terapia médica 6ptima (TMO), la endarterectomia de arteria carétida
(CAE) y el stenting de arteria carétida (CAS). La realizacion de CAE o el CAS
puede restaurar la patencia y reducir el riesgo de ictus a largo plazo. La
seleccion de la terapia depende de si es sintomatica o no, de la severidad de la
estenosis y de factores individuales del paciente, asi como eficacia y riesgo de
complicaciones segun el centro hospitalario.(4,5)

Se han realizado a lo largo de los afos multiples estudios que demostraron el
beneficio de la intervencion quirdrgica de la estenosis carotidea significativa.
Los primeros estudios publicados fueron el ECST (European Carotid Surgery
Trial) y NASCET (North American Carotid Endarterectomy Trial); ambos
mostraron el beneficio de la EAC en prevenir ictus en pacientes con estenosis
sintomatica mayor al 70%. Ambos concluyeron que realizar estos
procedimientos conllevaba un riesgo peri-procedural de ictus y muerte alrededor
del 7%, sin embargo, con el paso de los afos, han mejorado las técnicas y el

porcentaje de complicaciones es mucho menor en la actualidad.(6)



Segun las guias actuales, se recomienda realizar la intervencién quirurgica en
pacientes sintomaticos con estenosis mayor al 50% o mayor al 70%
asintomaticos.(7)

El objetivo de esta investigacion es documentar el porcentaje de ictus agudo,
infarto agudo del miocardio (IAM) y/o muerte en los primeros 30 dias posterior a
la intervencion quirurgica de la enfermedad carotidea; asi como identificar cuales
son las principales complicaciones post-operatorias en los primeros 30 dias
posterior a la intervencion quirurgica y enumerar las principales caracteristicas

demograficas de los pacientes.
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Introduccion:

La ECV es una causa mayor de morbilidad y mortalidad alrededor del
mundo; siendo la aterosclerosis la causante de una porcion significativa de ictus

isquémicos.(8)

Actualmente el término evento cerebrovascular se ha reemplazado por ictus o
isquemia cerebral transitoria (ICT); esto segun el tiempo de evolucion. En las
guias de la European Society of Vascular Surgery (ESVS) se define la ICT como
un episodio focal cerebral, retiniano o de disfuncion espinal menor a 24 horas,
de origen no traumatico. Y el ictus se define como una disfuncién neurolégica de
inicio subito, focal, la cual tiene una duracién mayor de 24 horas. Entre los ictus,
15-20% son hemorragicos; el resto son isquémicos y de estos, 20% son en la
circulacion vertebro-basilar; el resto corresponden a la circulacién anterior

proveniente de las arterias carétidas.(9)

La enfermedad carotidea sintomatica (ECS) se define como sintomas focales
neuroloégicos que inician de manera subita, incluyendo uno o mas episodios de
ICT o ictus isquémico en los 6 meses previos; esto asociado a una estenosis

ipsilateral de ACI hemodinamicamente significativa (mayor a 50%).(5,9)

Aunque la CAE se ha considerado el estandar de oro para el tratamiento de EC
por décadas, el CAS es un tipo de tratamiento alternativo. El estudio SAPPHIRE
(The Stenting and Angioplasty with Protection at High Risk for Endarterectomy)
recluté pacientes con alto riesgo quirurgico, ya sea por caracteristicas
anatdmicas o condiciones preexistentes, a quienes se llevé a cabo CAS con
proteccion de embolismo distal (PED) versus los sometidos a CAE. El estudio
demostré que el CAS no era inferior a la EAC tras un afio de seguimiento.(10)

En pacientes con EC severa (definida como estenosis mayor al 70%), el CAS y
la CAE, ambas conllevan riesgos asociadas al procedimiento, es doble el riesgo

si se trata de un paciente sintomatico comparado con un paciente asintomatico.



Los riesgos han disminuido a través de las décadas, pero aun existe un 1% de
riesgo de ictus discapacitante o muerte; asi como de IAM no fatal o paralisis de
nervio craneal (particularmente con EAC). (4)



Epidemiologia

La aterosclerosis es el factor primario patolégico que causa la ECV. Se
trata de una enfermedad sistémica que ocurre en arterias de mediano y gran
calibre, siendo la arteria carétida uno de los sitios mas comunes de afeccién.(11)
Esta causa estenosis principalmente alrededor o directamente en la bifurcacién
carotidea y se asocia a un mayor riesgo de ictus isquémico en el territorio
carotideo ipsilateral y es el causante de aproximadamente 20-30% de todas las
ICT e ictus isquémicos.(6)

La edad es un factor que puede afectar el prondstico de la intervencion, en el
estudio CREST se demostré un mayor riesgo peri-procedural de ictus, IAM o
muerte de 1.77 de veces mayor en pacientes mayores de 70 afios tratados con
CAS, sin evidencia de mayor riesgo en pacientes mayores de 70 afos tratados
con CAE. Un meta-analisis de 4 estudios randomizados controlados también
demostré6 un riesgo significativamente elevado de ictus o muerte en los
siguientes 30 dias tras CAS en pacientes mayores a 70 y 80 afios, comparados
con aquellos menores a 60 anos.(5)

Datos extraidos de ECST y NASCET evidencia un mayor beneficio de cirugia en
hombres; con un NNT de 9 para los hombres y 36 para las mujeres en estenosis
igual o mayor al 50% para prevenir ictus ipsilateral en 5 afios. Ademas, el riesgo
peri-operatorio a los 30 dias de muerte era significativamente mayor en las
mujeres que en los hombres (2.3% vs 0.8%).Un analisis combinado de NASCET
y ACE (Carotid Endarterectomy), no encontr6 beneficio de EAC en mujeres con
estenosis 50-69% al contrario de los hombres; en contraste, en estenosis de 70-
99%, la EAC era beneficiosa para hombres y mujeres de igual manera; en el

CREST se reportaron los mismos resultados.(5,12)



Sintomatologia

La mayoria de sintomas son negativos (pérdida de fuerza, sensacion o
coordinacion) versus positivos (parestesias); ocasionalmente los pacientes con
embolismo carotideo pueden presentar sintomas de circulacion posterior por la

persistencia de una arteria cerebral posterior (ACP) fetal.(9)

Muchas veces existen “sintomas no hemisféricos” como son sincope, mareos,
diplopia, tinnitus, vertigo; no hay evidencia de que estos pacientes se beneficien

de una intervencion carotidea, a menos que coexistan con sintomas focales.(9)



Diagnostico

La EC se puede diagnosticar utilizando ultrasonido, angiotomografia
computarizada (ATC) y angiorresonancia. La arteriografia con sustraccién digital
es invasiva y acarrea un riesgo de 0.1-0.5% de riesgo de ictus, sin embargo, es
el estandar de oro.(2)

Dado que no requiere irradiacién y es no invasivo, el ultrasonido Duplex (DUS)
se usa de manera amplia y es la modalidad de imagen de primera linea para
diagnosticar la severidad de la estenosis; sin embargo, tiene una sensibilidad y
especificidad moderada, por lo que se recomienda la confirmacion con un

segundo test.(2,9)

La ATC es una técnica ampliamente utilizada en ictus agudo y es un método
exacto para evaluar la estenosis carotidea; se puede realizar de manera rapida
siendo util para valorar la estenosis luminal y las caracteristicas de la placa. Las
desventajas es que utiliza radiacién ionizante y uso de medio de contraste, lo

cual limita su uso en pacientes con enfermedad renal.(8)

La Angiorresonancia puede sobreestimar el grado de estenosis, pero funciona
para valorar mas caracteristicas de la placa; las desventajas son el tiempo que
toma realizar el estudio, mayor costo y varias contraindicaciones, como la

presencia de ciertos dispositivos cardiacos.(2,8)

Cuando se realizan imagenes de las cardtidas, los dos factores que mas
importan son: el grado de estenosis luminal y el componente de la placa para
definir el manejo que amerita. La estenosis luminal ha sido la base para la
inclusion de pacientes en multiples estudios de prevencion de ictus y los
resultados establecieron la severidad de estenosis como el principal factor de
estratificacion de la enfermedad carotidea.(8)



El ECST y NASCET adoptaron distintos métodos para medir el grado de

estenosis; ambos utilizan el diametro residual como el numerador.

Method used in NASCET

{(1-N/D) = 100 = % stenosis
.N= 2
D=5
(1-2.5/5.0

w

C.

L]
=3

) 100 « 50%

Methoxd used In BCST

(1-N/E) x 100 = % stenosis

® =9 NASCET ECST
eg. N 25

E =120 30% 65%
(1-2.5/12.0) x 100 = 799 4006 P
* Incoerect site of denominagor S0% 75%
measurement 600 B0
700 B5%
80%% 91%
90 7%

Figura 1. Métodos NASCET y ECST para medir la severidad de la estenosis

carotidea.(9)

Actualmente el método NASCET es el mas utilizado; donde el denominador es el
diametro de la ACI libre de enfermedad sobre la estenosis y el lumen residual el

numerador.

Ademas de la estenosis luminal, la composicion de la placa es también esencial
para el manejo de la enfermedad carotidea; la presencia de placas calcificadas
se asocia a menor incidencia de ECV. La hemorragia intraplaca, ulceracion de
la placa y centro necrotico rico en lipidos son dos caracteristicas consideradas
de alto riesgo,, las cuales confieren mayor riesgo de ictus, por lo éstas
caracteristica son consideradas vulnerables o inestables y de manejo
quirargico.(8)



Tratamiento

1) Tratamiento médico:

Los pacientes con EC ameritan consejo sobre estilo de vida; dieta,
ejercicio, cesacion de fumado y control de peso. EIl TMO ayuda a la prevencién a

largo plazo de ictus y muerte.(9.13)

La terapia con antiagregantes plaquetarios, como el acido acetil salicilico
(Aspirina®) a dosis de 81-325 mg por dia ha sido la terapia de eleccion para la
EC. Si el paciente es intolerante a ésta, el clopidogrel es una alternativa
razonable. No se recomienda antiagregacion plaquetaria dual a menos que
tenga otra indicacion.(2,9)

En el estudio COMPASS (The Cardiovascular Outcomes for People Using
Anticoagulation Strategies) se le suministr6 a pacientes con enfermedad
aterosclerotica estable, definidko como enfermedad arterial coronaria,
enfermedad arterial periférica (EAP) o enfermedad carotidea (definida como
antecedente de CAE o CAS o estenosis mayor o igual al 50% asintomatica), una
dosis de 100 mg de aspirina en combinacion con 2.5 mg o 5 mg de rivaroxaban
dos veces al dia. Tras 21 meses, hubo una reduccion no estadisticamente
significativa en ictus, infarto de miocardio o muerte CV; de 6.1% en el grupo de
Aspirina a 3.9% en el grupo de Aspirina en conjunto con dosis baja de
rivaroxaban; por lo que se requieren mayores estudios antes de ser

recomendado dicho tratamiento anti-trombdético de rutina.(9)

Las estatinas se han convertido en parte del cuidado estandar de pacientes con
ICT o ictus isquémico. En el estudio SPARCL, se documentd una reduccion de
33% de ictus, 43% de reduccion de infarto de miocardio y 56% de



procedimientos de revascularizacion al bajar el LDL de 132 mg/dL a 70 mg/
dL.(2)

La PA es uno de los factores de riesgo causante de EC; se recomienda
mantener la PA <130mmHg/80 mmHg en pacientes no diabéticos y menores a
65 afios y una PA <140 mmHg/80mmHg en no diabéticos y mayores a 65 afios.
En pacientes diabéticos, se recomienda una PAS 120-129 mmHg y una PAD 70-
79 mmHg en pacientes menores a 65 afos y PAS 130-139 mmHg y PAD 70-79

mmHg en pacientes mayores a 65 anos.(9)

El estudio ICSS (International Carotid Stenting Study) demostré que el aumento
de la PAD era el unico factor de riesgo independiente para ictus, |IAM y muerte
tras EAC.(14)

El 20% de los pacientes con DM mueren tras sufrir un ictus; sin embargo, meta-
analisis no encontraron evidencia de que obtener un control glicémico 6ptimo
redujera el riesgo de ictus, pero si reducia otras complicaciones asociadas a
DM; por lo que se recomienda control glicémico optimo segun las guias de
DM.(9)

2) Tratamiento quirdrgico

La CAE se describio inicialmente por DeBakey en 1975 y desde entonces
ha sido el tratamiento convencional para la EC; el CAS se realizé por primera

vez en 1989 como terapia alternativa y ha probado ser efectivo y seguro.(5)

Actualmente, la CAE es la terapia recomendada para pacientes con estenosis
mayor o igual a 50% recientemente sintomaticos. Existen varios factores, como
la ulceracion de placa, edad y comorbilidades que pueden influenciar el radio
riesgo-beneficio de la revascularizacién carotidea.(6)



Se recomienda la CAE sobre el SAC transfemoral en pacientes de bajo riesgo
quirurgico sintomaticos con estenosis mayor al 50%.(13)

Se considera que el mejor momento para realizar la intervencion carotidea en
pacientes con ictus agudo es, en cuanto el paciente esté neurolégicamente
estable tras 48 horas pero antes de que se cumplan los 14 dias desde el inicio
de los sintomas.(13)

El estudio NASCET fue el primer estudio extenso de la ECS; este comparaba la
TMO en pacientes con evento isquémico reciente y grados variables de
estenosis. En estenosis del 70-99%, cuando se comparaba el grupo de
tratamiento médico con el quirdrgico; se demostré que el riesgo de ictus
ipsilateral a dos afos se reducia de 26% a 9% al realizar la CAE. Para estenosis
del 50-69%, habia una modesta reduccion de ictus de 22.2% del grupo con TMO
a 15.7% en el grupo de EAC y no habia beneficio en pacientes con estenosis
menor al 50%. Posterior al NASCET, se publicé el ECST que esencialmente
produjo resultados muy similares.(15)

El estudio NASCET excluia pacientes considerados como de alto riesgo
quirurgico, lo que hacia énfasis en la necesidad de un tratamiento alternativo. La
angioplastia de la arteria carotida se desarrollé unos afos después, el primer
estudio que se publico fue el Carotid and Vertebral Artery Transluminal
Angioplasty Study (CAVATAS), en el cual no demostraron diferencias en la
incidencia de ictus discapacitante o muerte a los 30 dias en angioplastia
comparada con CAE; ademas que habia mayor tasa de re-estenosis vy
recurrencia de eventos isquémicos. Por lo que, para mejorar la permeabilidad de
la angioplastia y disminuir los riesgos asociados al procedimiento, se empezaron

a utilizar stents carotideos asociado a proteccion de embolismo distal (PED).(15)

El estudio CREST fue un estudio randomizado controlado; en éste se
comparaba CAS con CAE en pacientes sintomaticos y asintomaticos y se les dio



seguimiento por 4 afios. Los objetivos principales eran la presencia de ictus, |IAM
o muerte en el periodo peri-procedural (primeros 30 dias) o ictus ipsilateral en 4
afnos; en este no hubo diferencia entre los dos grupos a los 4 afos; sin embargo,
si habia mayor incidencia de ictus peri-procedural con CAS asi como mayor
mortalidad, sin embargo, no era estadisticamente significativo. De manera
interesante, segun los resultados de este estudio, se sugiere que los pacientes
menores de 70 anos se benefician mas de CAS que de CAE ya que los

pacientes de mayor edad tienen mas calcificacion y tortuosidad vascular.(15)

Es bien reconocido que la inestabilidad hemodinamica (hipertensién, hipotensién
y bradicardia) ocurre frecuentemente tras CAE, lo que puede llevar a
complicaciones post-procedurales como ictus e IAM. Hay varios factores para
esto como son: la distancia entre la bifurcacion y el sitio de maxima estenosis,

calcificacion en la bifurcacion carotidea y antecedente de I1AM.(16)

En un meta-analisis realizado, la inestabilidad hemodinamica transitoria en
respuesta a CAS ocurre en un 39%, mientras que se presenta de manera
persistente en 19%. Estas perturbaciones usualmente son transitorias y no
aumentan el riesgo de perioperatorio.(17)

En resumen, aunque los resultados de la EAC y el SAC a largo plazo son
similares, el riesgo global de ictus en CAS permanece mayor por el exceso de
riesgos peri-procedurales iniciales.(18)
Uso de shunt carotideo en CAE

La interrupcion del flujo sanguineo cerebral durante la EAC se puede

evitar utilizando un shunt en la seccion de clampaje de las carétidas y esto
puede mejorar el prondstico.(19)

10



El uso del shunt durante la EAC ha sido debatible, con la mayoria de cirujanos, a
favor del uso de rutina o selectivo de este. AbuRahma et al, en un estudio
prospectivo randomizado comparando shunting de rutina o selectiva,
demostraron que ambos grupos estan asociados a baja tasa de ictus sin
diferencias en el prondstico. En el presente, el cirujano debe seleccionar el

método con el que se sienta cdmodo.(7)

Embolismo distal

Segun estudio CAVATAS, en CAS hay ocho veces mas sefales
microembdlicas documentadas por doppler transcraneal que en CAE, por lo que
se han desarrollado tres estrategias para protecciéon de embolismo: oclusién con
balén (proximal o distal), filtro distal y reversiéon de flujo. El filtro distal es el mas

utilizado en 90% de los casos.(20)

En el CAS hay mayor riesgo de embolismo por la manipulacion del arco aoértico
enfermo y de la lesion previo a la colocaciéon del dispositivo de PED, asi como
fallo de estos para neuroproteccion Por todas estas limitaciones, se desarroll6 la
técnica de revascularizacion de arteria transcarétida (TCAR), en la cual no hay
necesidad de cruzar el arco aortico enfermo y utiliza el flujo reverso para liberar

los restos embdlicos.(21)

En esta técnica, se realiza una incision directa cervical, se clampea la arteria
carotida comun (ACC) proximal y se coloca un introductor por una puncion
pequefia en ACC. Este sistema se conecta a la vena femoral y la diferencia de
presiones causa un gradiente de presion lo que produce el flujo reverso y
disminuye el flujo anterégrado hacia la circulacion cerebral disminuyendo el
riesgo de embolismo distal. Posteriormente se realiza dilatacion de lesion y por

ultimo se coloca el stent carotideo.(21)

11



Se publicé un gran estudio que incluyd 4,122 a quienes se les realizo6 TCAR y
55,373 EAC; en general los pacientes a quienes se les realizd TCAR eran
mayores y con mayores comorbilidades meédicas; sin embargo, no hubo
diferencias significativas en la tasa de ictus peri-operatorio o muerte
independientemente de si eran sintomaticos o no. A pesar de que la TCAR
requiere una incision carotidea, se asocia a una reduccion significativa de dafo
a nervio craneal comparado con CAE; asi como reduccion en IAM e hipotensién
post-procedural. Se reportd en este estudio menor ictus y muerte en TCAR
comparado con EAC, sin embargo; se requieren mas estudios en pacientes de
bajo riesgo antes de que se pueda indicar TCAR a todos los pacientes.(21)
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

Objetivo general:

Determinar el porcentaje de ictus agudo, IAM y/o muerte en los primeros 30 dias
posterior al manejo quirurgico de la enfermedad carotidea significativa en el
Servicio de Cirugia Vascular en el Hospital México de atendidos entre Enero
2019 y Junio 2023.

Objetivos especificos:

1) Describir las principales caracteristicas demograficas de los pacientes
enfermedad carotidea significativa en el Servicio de Cirugia Vascular en el
Hospital México de atendidos entre Enero 2019 y Junio 2023.

2) ldentificar el porcentaje de pacientes que presentaron ictus agudo en los
primeros 30 dias posterior a intervencion quirurgica.

3) Enumerar la cantidad de pacientes que presentaron IAM en los primeros dias
posterior a la intervencion quirurgica.

4) Determinar la mortalidad en los primeros 30 dias posterior a intervencion
quirurgica.

5) Descubrir las principales complicaciones post-operatorias en los primeros 30
dias posterior a intervencion quirurgica.

6) Comparar la condicién de egreso con la de ingreso mediante la escala

modificada de Rankin.
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METODOLOGIA

Disero del estudio:

El presente es un estudio retrospectivo de casos, observacional, de cohorte,
donde se realizé una descripcion de las caracteristicas demograficas y clinicas

asi como de evolucion de los casos a los 30 dias después de la cirugia.

Variables del estudio:

Se extrajeron las siguientes variables de los expedientes:
Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Dislipidemia

Tabaquismo

Edad

Sexo

Lado enfermo

Escala Rankin modificada previo a ingreso

Otros antecedentes personales patoldgicos
Complicaciones post-operatorias

Presencia de ictus agudo en los primeros 30 dias
Presencia de IAM en los primeros 30 dias

Mortalidad en los primeros 30 dias
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Objetivo Variable y Indicador Categorias Criterios de Tipo de Escala de
especifico definicion medicion variable medicion
conceptual
Describir las Sexo Femenino/ Categorica
principales Masculino
caracteristicas | Edad Afos cumplidos AfRos Cuantativa
demograficas continua
de los
pacientes.
Describir los HTA: PAS y PAD Si/No >130/80, Categodrica | mmHg
principales PA>130/80 o
antecedentes tratamiento <130/80 o
patologicos de | antihipertensivo Uso de
los pacientes. tratamiento
Diabetes Glicemia en ayunas | Si/No Glicemia Categorica | mg/dL
mellitus o uso ayunas>126
de mg/dl o
hipoglicemiantes tratamiento
orales o insulina hipoglicemi-
ante
Dislipidemia: LDL>190 mg/dL en Si/No LDL mayor a Categorica | mg/dL
ayunas >190 mg/dL o
LDL<190mg/dL uso de
o uso de tratamiento
hipolipemiantes hipolipemiante
Tabaquismo Uso activo o Si/No Paquetes/afio | Categodrica | Paquetes/afio
antecedente de
tabaquismo
Otros
antecedentes
patolégicos
Describir las Indicaciones Grado de estenosis | Placa inestable Categorica
condiciones para cirugia carotidea i
preoperatorias Estenosis >50%
Estenosis >70%
Presencia de Si/No Categorica
sintomas
Lado enfermo Derecho/lzquierdo Categorica
Dominancia Derechal/lzquierdo Categorica
Tratamiento CAE/CAS Categorica
quirdrgico
Identificar Presencia de Aumento de NIHSS | Si/No Categorica
cuantos ictus en los de mas de 4 puntos
pacientes primeros 30 con respecto al
presentaron dias. previo a la
ictus en los intervencion
primeros 30

dias posterior
a intervencion
quirdrgica.
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Enumerar la
cantidad de
pacientes que
presentaron
IAM en los
primeros dias
posterior a

Presencia de
IAM en los
primeros 30
dias.

Elevacion de
marcadores
isquemia
miocardicos y/o
cambios

electrocardiograficos

Si/No

Categorica

Determinar la
mortalidad en
los primeros 30
dias posterior
a intervencion
quirdrgica.

Mortalidad en
los primeros 30
dias posterior a
cirugia

Mortalidad en los
primeros 30 dias

Si/No

Categorica

Identificar otras
complicaciones
en los primeros
30 dias
posteriores a la
cirugia

Comparar la
condicion de
egreso con la
de ingreso
mediante la
escala
modificada de
Rankin.

Escala Rankin
Modificada al
ingreso y al
egreso

Puntuacion al
valorar paciente.

0: asintomatico

1: muy leve

2: leve

3: moderada

4.
moderadamente
grave

5: grave

6: muerte

0-6

Continua

Figura 2. Cuadro de variables del estudio
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Criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:

1.- Pacientes valorados en el Servicio de Cirugia Vascular del Hospital México
entre enero 2019 y junio 2023, que sean portadores de ECS y que tengan
indicacion de manejo quirurgico.

2.- Deben tener previo a intervencion cualquier estudios de imagenes DUS, ATC
de menos de seis meses de antiguedad.

3.- Edad mayor a 18 anos, de cualquier etnia y género, se podra incluir también

embarazadas, hospitalizados y extranjeros

Criterios de exclusion:

1.- Pacientes portadores de estenosis carotidea no significativa

2.- Paciente con oclusion cronica carotidea.

3.- Pacientes que no desean manejo quirurgico

4 .- Pacientes menores a 18 afos

5.- Pacientes con cualquier patologia que le confiera una expectativa de vida

menor a 3 anos
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Métodos de analisis estadistico:

Las variables de tipo categdrico (ordinales o nominales) se expresan mediante
conteos y porcentajes, mientras que las variables continuas se expresan de
acuerdo con su normalidad (estadistico de Kolgomorov-Smirnov) Se presentaron
como variables continuas la edad en el momento de la cirugia, la cantidad de
paquetes de cigarros consumidos anualmente y el tiempo de clampaje requerido
durante la intervencion.

Las asociaciones univariadas de desenlace dicotdmico (muerte, ictus isquémico,
IAM [y el composite vascular de EVC+IAM]), de acuerdo a variables
independientes (sexo, factores de riesgo, procedimiento de revascularizacion,
condicion clinica, edad categorizada, estado funcional [escala de Rankin
estratificada o dicotomizada]) se analizaron mediante la prueba de chi cuadrado.
Para aquellas variables con asociacion predefinida como estadisticamente
significativa, se procedera a realizar un analisis logistico binario (multivariado),
con un valor de P de ingreso de 0.1 (predefinido), y un ajuste de bondad de
Hosmer-Lemeshow para el modelo final, por ende con ajuste de covariables
para establecer la asociacidon del procedimiento quirurgico con la frecuencia del
desenlace dicotémico (variables dependientes previamente mencionadas).

Los analisis se realizaran en el paquete estadistico SPSS version 22.0 para
Macintosh.
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RESULTADOS:

Caracterizacion sociodemografica

Durante el periodo enero 2019 a junio, 2023 en el servicio de Cirugia Vascular
del Hospital México, se intervinieron quirurgicamente 69 pacientes con estenosis
carotidea significativa, de los cuales el 74% (n=51) eran hombres y 26% (n=18)
eran mujeres, La edad promedio fue de 72.6 + 9.2 afios con un rango de 43 a 90
anos. El 56.5% de la muestra (n=39) presentd estenosis significativa u oclusion

contralateral.

Caracterizacion de los antecedentes personales patolégicos y no patologicos

Con respecto a los antecedentes personales patolégicos y comorbilidades de los
pacientes, la hipertension arterial, la dislipidemia y la diabetes mellitus fueron los
mas frecuentes. En la tabla 1 se presenta el numero de casos y la distribucion
porcentual y segun sexo para cada una de estas condiciones. El 95.7% de la
muestra reportd hipertension arterial. Todas estas condiciones se presentaron
en ambos sexos sin una diferencia significativa en distribucion porcentual (Tabla
1).

Tabla 2. Antecedentes personales patoldgicos y no patolégicos en pacientes con

estenosis carotidea intervenidos quirurgicamente en el hospital México (2019-

2023)
Condicién Generaln  Hombresn  Mujeresn  p* Chi
(%) (%) (%)

Hipertension arterial 66 (95.7) 49 (96.1) 17 (94.4)  0.444

Diabetes Mellitus 31 (44.9) 23 (45.1) 8(44.4)  0.910

tipo 2

Dislipidemia 32 (52.9) 22 (43.1) 10 (55.6)  0.439

Tabaquismo 32 (46.4) 27 (52.9) 5 (27.8) 0.021

*Prueba estadistica de Chi Cuadrado
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Aunado a las condiciones anteriores, se identificaron pacientes con cardiopatia
isquémica (n=21 pacientes), enfermedad renal crénica (n=9), la enfermedad
arterial periférica (n=9), la hiperplasia prostatica benigna (n=7), el hipotiroidismo
y el cancer (n=6), la hiperuricemia (n=3), la cardiopatia hipertensiva (n=2), la
fibrilacion atrial cronica (n=2) y migrafa (n=2). Otras patologias que se
reportaron (n=1), fueron el linfoma de Hodgkin, la trombosis venosa profunda
bilateral, la artritis reumatoidea, la cardiopatia valvular, el asma bronquial, la
enfermedad de reflujo gastroesofagico, la fibrilacion atrial crénica, el glaucoma
bilateral, la enfermedad de Takayasu, la enfermedad pulmonar cronica, el
trastorno afectivo bipolar, la hepatopatia crénica evolucionada, la pancreatitis, el
hiperparatiroidismo, la rinitis alérgica y la neurosifilis.

Figura 2.. Frecuencia (n) de comorbilidades en los pacientes con estenosis
carotidea intervenidos en el Hospital México durante el periodo 2019-2023
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En relaciébn con los antecedentes personales no patolégicos, se reporto la
practica del tabaquismo en el 46.4% (n=32) de la muestra, siendo esta condicién
significativamente mayor en los hombres (52.9% vs 27.8%, p=0.018). Ademas,
se obtuvo un promedio de consumo de 47.2 = 47 con un rango de 1-180

paquetes anuales.
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Indicaciones para cirugia y procedimientos utilizados

De los 69 pacientes que fueron intervenidos, 57 (83%) presentaban una
estenosis mayor al 70%, 9 (13%) una estenosis igual o mayor al 50% y tres
casos (4%) presentaban una placa inestable o vulnerable. La edad de los
pacientes con placa inestable fue significativamente mayor (80.3 + 8.4 afios DE)
que la del grupo con indicacion por estenosis mayor al 70% o mayor o igual al
50% (72.2 + 8.7 anos y 72.3 = 9.2 afos), respectivamente (p=0.001) (Tabla 2).

Un 66.7% de los pacientes con placa inestable presentaron sintomas, mientras
que 49.3% de los que tenian una estenosis mayor al 70% eran sintomaticos. Los
sintomas se presentaron en el 56.9 % de los hombres y 27.8% de las mujeres,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0.037, Chi?).

Tabla 3. Caracterizacion epidemiologica de los pacientes intervenidos en el
servicio de Cirugia Vascular del Hospital México (2019-2023) segun el tipo de

indicacion
Indicacion Edad General n  Hombren  Mujer n (%)
(afios) (%) (%)

Estenosis >70% 723 = 57 (82.6) 40 (78.4) 17 (94.4)
9.2

Estenosis = 50% 72.2 + 9(13.0) 8 (15.7) 1(5.6%)
8.6

Placa inestable 80.3 + 3(4.4) 3(5.9) 0 (0.0%)
8.2

La indicacion quirurgica no se asocio estadisticamente con la presencia de
alguna condicion patoldgica (DM, HTA, dislipidemia), la practica del tabaquismo
ni el sexo (p>0.05, Chi2).
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En relacion con el procedimiento quirdrgico, se aplicaron dos tipos de
procedimientos: el Stenting de arteria carétida (CAS) y la endarterectomia de
arteria cardtida (CAE) en el 63.8% (n=44) y 35.2% (n=25) de los pacientes,
respectivamente. La edad promedio en el grupo tratado mediante el
procedimiento CAE fue significativamente mayor (76.0 =+ 7.7 afios) que aquellos
intervenidos con el procedimiento CAS (70.7 + 9.4 anos, p=0.001). Para el caso
del procedimiento CAS, en 25 casos (56.8%) de los casos, se intervino la
carotida izquierda y en 19 casos (43.2%) % de los casos el lado derecho.
Respeto al procedimiento CAE, en 14 pacientes (56%) se intervino el lado

izquierdo y en 11 pacientes (44%) el lado derecho.

Para 14 pacientes (56%) sometidos a la intervencion CAE, se reporté un tiempo
medio de clampaje carotideo de 21.9+8.0 minutos con un rango entre los 8-35
minutos. El shunt carotideo se utilizé solamente en 6 casos (24%) de los
pacientes intervenidos mediante CAE.

Complicaciones transoperatorias

La presencia de complicaciones durante la cirugia no se relaciona con la
indicacion para la cirugia (p=0.980, Chi?), la sintomatologia previa, ni con el sexo
de los pacientes (p>0.05, Chi?). La bradicardia transoperatoria se presenté en 12
pacientes de 45 a quienes se les realizd6 CAS (27.2%), en CAE no se reportd

bradicardia.

Complicaciones tempranas asociadas al procedimiento quirdrgico (por tipo de
procedimiento)

El 81.2% (n=56) de los pacientes no presenté complicaciones en los primeros 30

dias post-operatorios. En la siguiente tabla se describe el tipo y la frecuencia de
las complicaciones presentadas segun el tipo de procedimiento y la frecuencia
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de complicaciones para la totalidad de los pacientes intervenidos por estenosis

carotidea en el servicio de Cirugia Vascular durante el periodo 2019-2023.

Tabla 4. Tipo y frecuencia de complicaciones en los pacientes intervenidos por

estenosis carotidea y segun el procedimiento. Hospital México, Servicio de

Cirugia Vascular 2019-2023

Complicacién post-operatoria n %
Total de la muestra 1 18.8
Procedimiento CAS 4 9.1
Isquemia aguda extremidad ipsilateral a puncion 2 4.5
Convulsion durante la dilatacion con balon 1 2.3
Diseccion de aorta abdominal y arterial iliaca comun derecha 1 2.3
postaerteriografia

Procedimiento CAE 9 36
Desviacion leve de la lengua ipsilateral 5 20
Paralisis facial ipsilateral 3 12
Hematoma cervical post-operatorio 3 12
Hipoestesia mandibular ipsilateral 1

Trombo carotideo postoperatorio sin repercusion clinica 1

En relacion con el procedimiento, las complicaciones mencionadas previamente,

fueron menos frecuentes entre los pacientes sometidos a CAS (9.1% de los

casos) en comparacion con los intervenidos por el procedimiento CAE (36%),

con una diferencia estadisticamente significativa (p=0.006, Chi?).

Frecuencia de ocurrencia de evento cerebrovascular, infarto agudo del miocardio

y muerte en los primeros 30 dias posteriores a la cirugia por estenosis carotidea.

Las complicaciones de ECV, IAM y muerte se presentaron en 6 casos, lo que

representa el 8.7% de la muestra total. En la tabla 3 se describen las

caracteristicas segun el tipo de la indicacion para cirugia, el tipo de
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procedimiento, el sexo, la presencia de sintomas, la edad y los antecedentes
personales.

En general, la mayoria de las complicaciones se presentaron en aquellos
pacientes con estenosis mayor al 70%, con sintomas previos a la cirugia, en
pacientes mayores de 70 afos y con antecedentes patoldogicos de HTA (6/6
pacientes) y DM 5/6 (pacientes). Solamente se presentaron complicaciones por
eventos cerebrovasculares y mortalidad.

Segun el procedimiento, para CAS, las complicaciones por evento
cerebrovascular afectaron 4 pacientes (9%) y para el procedimiento CAE,
solamente se complicd 1 caso (4%). La edad promedio de los pacientes que
presentaron evento cerebrovascular postquiruargico fue de 75.6+9.0 afos,
significativamente mayor a los que no presentaron esta condicion (72.4+9.1,
p<0.001).

La mortalidad a los 30 dias fue del 1.4% (1 caso), un hombre de 86 afos que
presentd un hematoma cervical post-operatorio. Esa intervencion se indicé por
una estenosis mayor al 70%, sometido a CAE. Ademas, el paciente presentaba
HTA, DM, dislipidemia, hiperplasia prostatica benigna, enfermedad coronaria
isquémica e hiperuricemia. El paciente fallece a los 25 dias por una

bronconeumonia asociada a ventilacion mecanica.
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Tabla 5. Caracterizacidon de las complicaciones postquirurgicas en pacientes
intervenidos en servicios de Cirugia Vascular del Hospital México por estenosis
carotidea (2019-2023)

Variable Evento cerebrovascular Muerte
Pacientes P1 P2 P3 P4 | P5 P1
Indicacion para cirugia
Placa inestable X
Estenosis >50% X
Estenosis >70% X X X X
Sintomas
Si X X X X
No X X
Procedimiento
CAS X X X X
CAE X X
Sexo
Hombre X X X
Mujer X X
Rango de edad
<70 anos X
>70 anos X X X X X
Antecedentes patologicos
Hipertension arterial X X X X X X
Diabetes mellitus X X X X X
Dislipidemia X X
Antecedentes no
patolégicos
Tabaquismo X X X
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Cambios en la escala de Rankin modificada en los pacientes intervenidos

quirargicamente

Se aplicé la escala de Rankin modificada con el propésito de evaluar el grado de
dependencia en las Actividades de la Vida Diaria de las personas intervenidas.
Esta evaluacion se registro en el 34.7% de los casos.

En el grafico 2, se comparan los resultados de la escala en el momento
preoperatorio y de egreso. En el eje X se muestra el grado de la escala y en el
eje Y el numero de pacientes ubicados segun el grado, tanto antes como

después de la intervencién (egreso).

Para los pacientes a los que se les aplicé la escala (n=24), se encontr6é que la
mayoria (n=11) no presentaban discapacidad o dependencia. Ninguno de los
pacientes con grado O en el preoperatorio presentd cambios al egreso. En el
siguiente nivel, grado 1, de los 5 casos ingresados en esta condicion, 1 de ellos
paso al grado 4 empeorando su condicion inicial. Para los casos de los grados
2,3,4,5 de la escala no hubo cambios en su funcionalidad/dependencia segun el
grado asignado antes de la intervencion y al momento del egreso.
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Figura 3.. Condicion de los pacientes intervenidos quirurgicamente
segun grado en la Escala de Rankin modificada. Servicio de Cirugia
Vascular (2019-2023)
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DISCUSION:

Nuestros resultados muestran que hay mayor incidencia de ECV post-operatorio
en CAS comparado con CAE en el primer mes, sin embargo, en éste estudio no
se dio un seguimiento mayor para valorar evolucion a largo plazo; por lo que se
puede concluir que es mayor el riesgo de complicaciones mayores en CAS en
los primeros 30 dias y no se puede definir si a largo plazo se equiparan.

En el estudio EVA-3S (Endarterectomy Versus Angioplasty in Patients with
Symptomatic Severe Carotid Stenosis) se reporté que el riesgo de ictus y muerte
en CAS era mayor si el lado a tratar era el izquierdo y también si habia una
mayor angulacién entre la ACl y ACC.(22) En éste caso, de los intervenidos con
CAS del lado derecho, sufrieron ECV 2 de 19 (10.5%), mientras que los
intervenidos del lado izquierdo tuvieron ECV 2 de 25 (8.0%). El odd ratio (OR) de
tener ECV si se interviene del lado izquierdo es de 0.739, lo que quiere decir que
tienen un 26.1% menos riesgo de sufrirlo, pero este OR no es significativo,
p=0.773.

No hubo medicién del angulo entre la ACI y ACC en ninguno de los pacientes.

En el estudio SMART se documenta que la estenosis carotidea es mas
frecuente en pacientes con enfermedad arterial periférica y enfermedad arterial
coronaria.(2) En nuestro estudio, ademas de los principales factores de riesgo
CV como son HTA, DM, dislipidemia y tabaquismo, se identific6 una alta
presencia de cardiopatia isquémica en 21 pacientes (30%), sin embargo EAP
presente unicamente en 9 pacientes (13%). Segun nuestros resultados, de los
que no tenian Cl presentaron ECV 3 de 44 (6.8%), y de los que si tenian CI, 2 de
19 (10.5%), el OR de presentar ECV si se tenia Cl es de 1.04, practicamente no
hay riesgo, y la p=0.565.

Ese riesgo es relativamente menor entre los que se intervinieron con CAE OR=
0.941, que en los que se intervinieron con CAS OR=1.120, pero en ninguno de
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los dos casos es significativo probablemente porque la muestra es muy

pequena.

El riesgo de mortalidad si tenian Cl es de 0.979, no aumenta el riesgo p=0.522.

El paciente que muri6 no tenia CI.

Las guias desde 1998 recomendaban que la EAC se deberia de realizar si el
riesgo de ictus o muerte a los 30 dias era menor o igual a 3%, sin embargo, en
el 2021, las guias del 2021 German-Austrian and ESO recomiendan que el
riesgo debe ser menor o igual a 2%. Segun nuestro estudio, las complicaciones
mayores como ictus post-operatorio se presentd en 9% y 4% en CAS y CAE
respectivamente. En el caso de muerte en los primeros 30 dias post-operatorios,
fueron 0 y 1% en CAS y CAE respectivamente.
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RECOMENDACIONES Y LIMITACIONES

Existen varias limitaciones en nuestro estudio como son el tamafo de la
muestra; en el afo 2020 se presentd una pandemia global ocasionada por el
virus SARS-CoV-2 lo cual ocasion6 una disminucién significativa en pacientes
que se intervenian quirurgicamente de manera electiva; esto afectaba
principalmente a los pacientes asintomaticos, en los cuales no se define cual es
el tiempo recomendado para la cirugia, por lo que por las normativas dictadas

por la institucidn, no se considerd una patologia prioritaria.

Otra limitacion es que se trata de un estudio retrospectivo, por lo que tanto no se
logr6 completar toda la informacion deseada con respecto a la descripcion
demografica de los pacientes. Por lo que se podria mejorar la calidad de la

informacion al realizar un estudio prospectivo en los afos siguientes.

Se han publicado recientemente estudios en los cuales se daba manejo
conservador a los pacientes asintomaticos; en el estudio ACAS (The
Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study, se demostré una reduccion similar
entre pacientes asintomaticos estenosis carotidea mayor o igual 60% que
recibieron CAE vs TMO; por lo que se estan realizando en la actualidad grandes
estudios como es el ECST-2 para demostrar la hipétesis de que los pacientes
con jctus de riesgo bajo a intermedio no se benefician de revascularizacion
carotidea mas que con terapia medica unicamente; sin embargo, las guias

actuales brindan las mismas recomendaciones descritas prevaimente.(3)
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CONCLUSION:

La revascularizacion carotidea realizada en cirujanos vasculares calificados es
efectiva y segura. Al igual que en estudios publicados de gran magnitud, el ECV
es mas frecuente en CAS que en CAE en nuestros pacientes, sin embargo, con
un porcentaje bajo de complicaciones.

Con el analisis de datos nuestro estudio, las complicaciones mayores como ictus
post-operatorio se presenté en 9% y 4% en CAS y CAE respectivamente. En el
caso de muerte en los primeros 30 dias post-operatorios, fueron 0 y 1% en CAS
y CAE respectivamente.

Cada dia hay mejoria en el cuidado post-operatorio del paciente, en la TMO asi
como terapias endovasculares que podrian disminuir el riesgo de embolismo
distal, por lo que se prevee en el futuro, el porcentaje de complicaciones ira

disminuyendo.
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