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RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia y tipo de complicaciones asociadas a endarterectomías carotí-
deas en el Centro Médico ABC; experiencia de diez años.
Antecedentes: Los eventos vasculares cerebrales (EVC) ocupan el quinto lugar de muerte en
México, el isquémico es el más frecuente (85%). En México la prevalencia es de 10% en jóvenes y
45% en adultos mayores. Los costos de atención para pacientes con EVC son altos, con un impacto
importante para la sociedad. La prevención en casos susceptibles de endarterectomía carotídea es
de vital importancia, pero puede tener complicaciones severas en manos no expertas.
Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, analítico, longitudinal retrospectivo de
los pacientes del Centro Médico ABC con diagnóstico de enfermedad carotídea que fueron someti-
dos a endarterectomía en los últimos diez años (2000-2010).
Resultados: Setenta y un casos cumplieron los criterios de selección: 22 mujeres (31%) y 49 hom-
bres (69%). Promedio de estenosis carotídea: 77.11%, con desviación estándar de 13.67%. Mortali-
dad, cero. Morbilidad: neurológica periférica, 10.6%; sangrado, 4.2%; neurológica central, 2.8%. La
angioplastia primaria presentó mayor número de complicaciones (9.8%) vs. parche con vena safena
(5.6%) y PTFE (1.4%). Por la especialidad quirúrgica del cirujano (neurocirugía vs. cirugía vascular)
no se encontraron diferencias significativas para ninguna de las variables.
Conclusiones: La morbi-mortalidad operatoria en endarterectomías carotídeas está dentro de los
estándares internacionales. No hubo diferencia entre el tipo de entrenamiento quirúrgico y la pre-
sencia de morbi-mortalidad. La arteriorrafia primaria presentó más complicaciones que la angio-
plastia con parche.
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ABSTRACT

Objective: To determine the incidence and type of complications in carotid endarterectomies at the ABC
Medical Center: Ten year experience.
Background: Stroke is the fifth cause of death in Mexico. Ischemic stroke is the most common (85%).
In our country, the prevalence is 10% in young people and 45% in the elderly population. Costs for care
of patients with stroke are elevated, with a significant impact on society. Prevention in susceptible cases
for carotid endarterectomy is vital, but can be associated with severe complications in inexperience
hands.
Material and methods: We perform an observational, analytical, retrospective longitudinal study at
the ABC Medical Center in all patients with diagnosis of carotid artery disease who underwent endarte-
rectomy in the past 10 years (2000-2010).
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INTRODUCCIÓN

Los eventos vasculares cerebrales (EVC) son la
tercera causa de muerte en Estados Unidos, son su-
perados por patologías cardiovasculares y cáncer.1

En México ocupan actualmente el quinto lugar de
mortalidad, con una incidencia de 26.2% por
100,000 habitantes.2

Aproximadamente 85% de los EVC son de tipo is-
quémico y el resto hemorrágicos (15%). La mortali-
dad inicial oscila entre 15 y 33%.3

En México la prevalencia de EVC es de 10% en
personas menores de 45 años y llega hasta 45%
en mayores de 85, de los que 25-30% presentan es-
tenosis carotídea significativa.4

Se estima que 2% de la población americana es
sobreviviente de un EVC, convirtiéndose en la cau-
sa número uno de discapacidad seria, con riesgo de
recurrencia de 4.8-20% por año, por lo que a cinco
años 50% presentará un segundo episodio.3

Los costos de atención de un paciente post-EVC
son muy altos; es una enfermedad devastadora tan-
to para el paciente como para la sociedad, ya que
30% necesitará algún tipo de ayuda para caminar,
19% presentará afasia, 26% será internado en un
asilo y 35% tendrá síntomas depresivos. Está de-
mostrado a través de múltiples estudios como The
North American Symptomatic Carotid Endarterec-
tomy Trial (NASCET)5 y The Asymptomatic Carotid
Atherosclerosis Study (ACAS)6 que el manejo qui-
rúrgico de la enfermedad carotídea tiene mejores
resultados que los obtenidos con tratamiento médi-
co; sin embargo, este beneficio sólo se logra si los
índices de morbi-mortalidad operatoria se mantie-
nen en niveles muy bajos.7,8

Se estima que entre 20 y 75% de los EVC son
causados por enfermedad arteriosclerótica extra-
craneal, principalmente de la bifurcación carotídea,
seguidas del arco aórtico y arterias vertebrales; el
resto es resultado de fibrilaciones auriculares (10%)
e hipertensión arterial sistémica.3,9,10

Varios estudios han encontrado que existen dife-
rencias en la frecuencia y en la severidad de la arte-

Results: Seventy one cases met the selection criteria. 22 female (31%) and 49  male (69%). Mean
carotid stenosis 77.11% with a standard deviation of 13.67%. Mortality, 0. Morbidity: peripheral
neurological 10.6%, bleeding 4.2% and central neurological 2.8%. Primary angioplasty had the highest
complication rate 9.8% vs. patch with saphenous vein 5.6% or PTFE 1.4%. There was no significant di-
fference between the type of surgical training (neurosurgery vs. vascular surgery), and the development
of complications.
Conclusions: The incidence of carotid endarterectomy complications is within international stan-
dards. There were no differences between the type of surgical training in relation to morbi-mortality ra-
tes. Primary angioplasty had more complications than patch angioplasty.

Key words: Carotid endarterectomy, cerebrovascular disease, carotid stenosis

riosclerosis carotídea en relación con la raza y en
particular se considera que los hispanos tienen me-
nos enfermedad carotídea en comparación con los
sujetos de raza negra o blanca.11,12 Asimismo,
los hombres son más propensos a presentar EVC
entre los 65 y 75 años, pero esta diferencia se igua-
la en las mujeres de mayor edad.

Algunos factores de riesgo para enfermedad caro-
tídea son la hipertensión arterial sistémica, fibrila-
ción auricular, cardiopatía isquémica, hiperlipide-
mia, diabetes mellitus y tabaquismo; son más
propensos aquéllos que tengan mayor número. Los
individuos que practican ejercicio de manera ruti-
naria presentan menor incidencia.

Una de las razones por la que existe formación
de placa en la bifurcación carotídea con extensión a
la carótida interna se relaciona con su anatomía, ya
que esta disposición produce turbulencia en el flujo
sanguíneo.1 Inicialmente, en respuesta a este
trauma, habrá engrosamiento de la íntima por pro-
liferación de células musculares lisas que inicia a
partir de la tercera o cuarta década de la vida.
Posteriormente, las células espumosas se deposita-
rán produciendo la formación de placa que con el
tiempo se calcifica, la que puede sufrir varios
cambios; los más importantes son ruptura o ulceración
con la formación de cúmulos plaquetarios y micro-
trombos con el potencial riesgo de embolización
cerebral.

Hasta 12% de la población mayor de 65 años ten-
drá placas de ateroma que no son clínicamente sig-
nificativas ni producen embolismos cerebrales.9

Los síntomas neurológicos asociados a enferme-
dad carotídea se clasifican en ataques de isquémicos
transitorios (AIT) o EVC. Por definición, los EVC
duran más de 24 h y los AIT, menos; aunque en la
práctica clínica los ataques de isquemia cerebral
transitoria cursan por segundos o minutos. La sin-
tomatología que se describe típicamente es hemi-
plejía, monoparesia y alteraciones visuales (amau-
rosis fugax), secundaria a isquemia del hemisferio
cerebral o de la retina ipsilateral. Los pacientes que
tienen AIT presentan mayor peligro de EVC,
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que va desde 23% a un año, 37% a tres y hasta 45%
a cinco años.3

OBJETIVO

Determinar la incidencia y diferencia de compli-
caciones en endarterectomías carotídeas asociadas
a la especialidad quirúrgica del cirujano (neurociru-
gía vs. cirugía vascular), tipo de angioplastia
(primaria vs. parche) y a las comorbilidades de los
pacientes (diabetes mellitus, hipercolesterolemia,
cardiopatía isquémica e hipertensión arterial
sistémica).

MATERIAL Y MÉTODOS

a) Tipo de estudio. Observacional, analítico y lon-
gitudinal retrospectivo.

b) Consideraciones éticas: El presente estudio
cumple los lineamientos mencionados en:

• La Declaración de Helsinki.
• La Ley General de Salud.
• El Reglamento de la Ley general en materia

de investigación en salud, Título Segundo.

° Art. 16. En las investigaciones en se-
res humanos se protegerá la privacidad
del individuo sujeto de investigación,
identificándolo sólo cuando los resulta-
dos lo requieran y éste lo autorice.

° Art. 17. Considera este tipo de estu-
dios como investigación sin riesgo, por
lo que no requiere de la obtención de
consentimiento informado de acuerdo
con lo establecido en el Art. 23.

Universo y muestra del estudio

Se realizó una búsqueda sistematizada en el ar-
chivo clínico del Centro Médico ABC de los pacien-
tes con diagnóstico de enfermedad carotídea some-
tidos a endarterectomía en los últimos diez años
(2000-2010).

Criterios de inclusión,
exclusión y eliminación

Se incluyeron todos los pacientes con enferme-
dad carotídea ateroesclerótica sintomática con este-
nosis mayor a 50%, así como aquéllos asintomáticos
con estenosis mayor de 70%. También fueron in-
cluidos enfermos con estenosis carotídea sintomáti-
ca mayor a 40%, pero con placas inestables o ulce-
radas.

Se excluyeron los pacientes que presentaron es-
tenosis carotídea y que no fueron intervenidos qui-
rúrgicamente.

Se eliminaron los casos que no contaban con ex-
pediente completo para el análisis de datos.

Análisis estadístico

El análisis estadístico fue realizado en dos fases.
La primera para descripción de la muestra con la
obtención de medidas de tendencia central y disper-
sión; la segunda, para valoración de riesgos con in-
tervalo de confianza y aceptando una p < 0.05 como
significativa.

RESULTADOS

La muestra fue integrada por 71 casos que cum-
plieron los criterios de selección: 22 mujeres (31%)
y 49 hombres (69%).

La edad promedio de los pacientes fue de 71.5
años con una desviación estándar de 8.2 años, el
más joven fue de 53 y de 85 el de mayor edad
(Figura 1).

Dentro de las comorbilidades presentadas por los
pacientes, la hipertensión arterial sistémica y el ta-
baquismo fueron las más frecuentes (Cuadro I).

La indicación de endarterectomía carotídea fue
por estenosis sintomática en 57 casos (79.2%) y
asintomática en 15 (20.8%). El promedio de esteno-
sis carotídea fue de 77; 11% con desviación estándar
de 13.67%, 99% fue de la de mayor grado y de 40%
la menor.

Los neurocirujanos realizaron 39.4% de las inter-
venciones (28 casos) y los cirujanos vasculares
60.6% (43 casos).

El lado derecho fue intervenido en 53.5% (38 ca-
sos) y el izquierdo en 46.5% (33).

g  Figura 1. g  Figura 1. Distribución de edades en los pacientes estudiados.
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En 31.4% (22 casos) se utilizó un puente carotí-
deo o shunt: 15 como parte rutinaria de la técnica
operatoria del cirujano y siete por cambios electro-
encefalográficos y en los potenciales evocados pos-
pinzamiento carotídeo.

La angioplastia primaria se practicó en 52 casos
(73.23%) y con parche en 19 (26.76%) [vena safena
12 (63.15%), Dacron 5 (26.31%) y PTFE 2 (10.52%)].

En la presente serie no se registró ningún caso
de mortalidad operatoria.

Morbilidad

Neurológica periférica: siete lesiones (10.6%)
(tres glosofaríngeo, tres facial y uno hipogloso);
sangrado o hematoma, tres (4.2%); y neurológica
central, dos (2.8%) (Cuadro II). De los pacientes sin-
tomáticos, dos presentaron sangrado, seis lesiones

neurológicas periféricas y dos afección neurológica
central; observándose mayor índice de morbilidad
en este grupo (Cuadro III).

De acuerdo con el tipo de reparación vascular se
observó que la angioplastia primaria presentó ma-
yor número de complicaciones (siete casos), segui-
do de la reparación con parche de vena safena
(cuatro casos), PTFE (un caso) y Dacrón sin com-
plicaciones.

Determinación de riesgos

El tiempo promedio de pinzamiento carotídeo
fue de 50.39 min ± 31.92 min en el grupo de
neurocirujanos y de 38.71 min ± 32.01 min en
los cirujanos vasculares; sin embargo, esta dife-
rencia no fue estadísticamente significativa. De
igual manera, no se encontró diferencia en el
riesgo de morbi-mortalidad en ninguna de las
variables (sangrado, neurológica periférica y
neurológica central), de acuerdo con el entrena-
miento quirúrgico del cirujano (neurocirugía vs.
cirugía vascular).

Respecto al tipo de angioplastia que realiza-
da (primaria vs. parche sintético o biológico)
no se encontró riesgo estadísticamente signifi-
cativo para el desarrollo de complicaciones
(Cuadro IV).

Ninguna de las comorbilidades (diabetes melli-
tus, hipercolesterolemia, cardiopatía isquémica e

CUADRO I

    i   o dr u  e c r li eDistribución de comorbilidades

Comorbilidad Frecuencia (%)

HAS 55 (76.4)
Tabaquismo 55 (76.4)
Hipercolesterolemia 38 (52.8)
Cardiopatía isquémica 25 (34.7)
Diabetes mellitus 18 (25)

CUADRO II

        d    e r ct  r t eComplicaciones en endarterectomías carotídeas

Complicación Número (%)

Sangrado 3 (4.2)
Neurológica central 2 (2.8)
Neurológica periférica 7 (10.6)

CUADRO III

            o i o   cu   l a s gl i s      tComplicaciones de acuerdo con el estatus sintomatológico
  e  e se  e sde la estenosisde la estenosis

Complicación Sintomático, n(%) Asintomático, n(%)

Sangrado 2 (3.5) 1 (6.6)
Neurológica central 2 (3.5) 0 (0)
Neurológica periférica 6 (10.5) 1 (6.6)
Total 10 (17.54) 2 (13.3)

CUADRO IV

o  c i o   ci  co   p   g a e l ci s    e  i  d  lo e c li cio s  ci  co  e  ip  d  g laRiesgo de complicaciones en relación con el tipo de angioplastiaRiesgo de complicaciones en relación con el tipo de angioplastia

Complicaciones AP PVS PPTFE PD
Riesgo (OR) p Riesgo (OR) p Riesgo (OR) p Riesgo (OR) p

Sangrado 1.37 0.76 2.7 0.41 1.04 0.75 1 98 0.51
Neurológicas centrales 0.92 0.52 5.5 0.19 1.03 0.80 0 93 0.78
Neurológicas periféricas 0.79 0.79 1.85 0.48 8.28 0.09 1.39 0.39

AP: angioplastia primaria. PVS: parche vena safena. PPTFE: parche PTFE. PD: parche Dacrón.
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hipertensión arterial sistémica) fue estadísticamen-
te significativa para presentar alguna de las compli-
caciones (Cuadro V).

DISCUSIÓN

La primera intervención por enfermedad ate-
roesclerótica carotídea se realizó en 1945 por East-
cott y Rob. La endarterectomía carotídea es uno de
los procedimientos vasculares practicados con ma-
yor frecuencia en Estados Unidos. La presencia de
esta cirugía se ha incrementado de forma dramáti-
ca en las últimas dos décadas, debido a la reducción
en los eventos vasculares cerebrales tras la realiza-
ción de este procedimiento.5-6 A pesar de esto, el be-
neficio tanto para los pacientes asintomáticos como
para los sintomáticos, sólo se obtiene si el índice de
complicaciones se mantiene en niveles muy bajos.

Existen factores de riesgo para obtener resultados
adversos posteriores a endarterectomías carotídeas,
tales como: estenosis sintomáticas, antecedentes de
cirugía de cuello extensa o endarterectomía previa,
historia de radiación, bifurcación carotídea alta de
difícil acceso quirúrgico, lesiones calcificadas y mor-
fología de la placa.13

La mortalidad casi siempre es producto de afec-
ciones cardiovasculares, siendo el infarto agudo al
miocardio el más frecuente, con una incidencia de
0.3-1.6%, aunque en menor porcentaje comparado
con otro tipo de intervenciones vasculares como las
revascularizaciones infrainguinales.14 En el presen-
te estudio de diez años, no se registró ningún caso
de infarto agudo al miocardio o muerte.

La incidencia de EVC posterior a endarterecto-
mía carotídea debe ser de 1 a 6%, es menor en pa-
cientes asintomáticos (1-3%).15 En nuestra expe-
riencia la frecuencia de EVC fue de 2.8% (dos
casos), exclusivamente en enfermos sintomáticos.
Cabe señalar que estos incidentes ocurrieron en te-
rritorios ajenos a la irrigación de la arteria cerebral
media del lado intervenido; el primero fue un infar-
to cerebeloso y occipital bilateral y el segundo un

infarto parietal contralateral, probablemente debi-
do a bajo flujo y no a embolismos durante la inter-
vención quirúrgica. El 38% de los EVC perioperato-
rios se relacionan a trombo-ateroembolismos
secundarios a errores técnicos, aunque existen
otros factores de riesgo para el desarrollo de esta
complicación, como: pacientes mayores de 80 años,
diabéticos descontrolados, hipertensión arterial sis-
témica, EVC previo, procedimiento realizado bajo
anestesia general y el uso de puente (shunt) carotí-
deo.13-15,16 Actualmente hay estudios que revelan
que el tipo de anestesia no es significativo para la
presencia de EVC.17 En nuestra serie los dos pa-
cientes que presentaron EVC transoperatorio te-
nían como factores de riesgo hipertensión arterial
sistémica. Ambos se operaron bajo anestesia gene-
ral: uno con diabetes mellitus tipo II; en el otro
(con antecedentes de infarto cerebral contralateral
secundario a oclusión total de la carótida interna)
se utilizó shunt por cambios electroencefalográficos
posteriores al pinzamiento carotídeo.

Una de las complicaciones más temidas es el sín-
drome de hiperperfusión cerebral que conlleva a
hemorragia intracerebral; se presenta en 0.4-2%,18

y es secundario a la ausencia de autorregulación
vascular, ocasionando hiperemia reactiva, que en
los casos menos severos puede presentar edema ce-
rebral, cefaleas y crisis convulsivas, pero en los gra-
ves existe ruptura vascular y hemorragia intracere-
bral. Debido a la alta tasa de mortalidad, hasta de
36%, es importante detectar aquellos pacientes en
riesgo potencial de desarrollarlo: antecedentes EVC
previos, lesiones oclusivas de más de 90%, uso de
anticoagulantes, oclusión carotídea contralateral,
isquemia crónica severa y picos hipertensivos tran-
soperatorios o postoperatorios; se presenta habi-
tualmente en las primeras 72 hrs.14,19

Las lesiones nerviosas periféricas son las compli-
caciones más comunes, con incidencia de 3 a 23%,
que al igual que en nuestra serie fue la morbilidad
predominante con una frecuencia de 10.6%. Los
factores de riesgo más importantes para la presen-

CUADRO V

 e m ci s  e n n l o  c r iliRiesgo de complicaciones en relación con el tipo de comorbilidad e ci s  n n    c i  m   e   l o  r ilRiesgo de complicaciones en relación con el tipo de comorbilidad

Complicaciones DM HC CI HAS
Riesgo (OR) p Riesgo (OR) p Riesgo (OR) p Riesgo (OR) p

Sangrado 2.01 0.75 0.99 0.71 3.09 0.84 1.97 0.73
Neurológicas centrales 3.41 0.78 4.01 0.65 2 97 0.68 1.07 0.47
Neurológicas periféricas 0.89 0.76 1.94 0.87 4.10 0.54 0.95 0.57

DM: diabetes mellitus. HC: hipercolesterolemia. CI: cardiopatia isquémica. HAS: hipertensión arterial sistémica.
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cia de estas lesiones son: cirugía carotídea o cirugía
de cuello previa, ya que la disección quirúrgica es
mucho más compleja.13 Usualmente estas lesiones
son neuropraxias, por manipulación o retracción
excesiva. Habitualmente son transitorias sin ningu-
na significancia clínica, ya que a cuatro meses de
seguimiento sólo 0.5% persiste. Su manejo es ex-
pectante, reforzando al paciente que en más de 99%
son transitorias. La mejor recomendación para evi-
tarlas es tener amplio conocimiento de la anatomía
y una técnica quirúrgica depurada.20

Otra complicación importante tras la cirugía ca-
rotídea es el desarrollo de hematomas que pueden
poner en peligro la vida por compresión de la vía
aérea. En la literatura se describe una frecuencia
de 1-4.5%. Existen varios factores de riesgo para su
desarrollo, dentro de los cuales, el antecedente de
hipertensión arterial sistémica vuelve a tener un
papel relevante, al igual que la ausencia en la re-
versión de la anticoagulación con protamina poste-
rior al despinzamiento arterial.21,22 Nuestra expe-
riencia presenta un índice de hematomas de 4.2%
que ameritaron reintervención y drenaje quirúrgi-
co, de los tres casos, dos de ellos tenían hiperten-
sión arterial sistémica, y en uno se sobredosificó in-
advertidamente la dosis de heparina.

Los cirujanos que practican menos de cinco en-
darterectomías al año tienen mayor número de
complicaciones.23,24 En nuestra serie la incidencia
de eventos adversos no tuvo relación alguna con el
entrenamiento quirúrgico (neurocirujano o cirujano
vascular), y aunque el tiempo de pinzamiento caro-
tídeo fue mayor en los neurocirujanos, éste no fue
estadísticamente significativo.

La literatura internacional reporta que la angio-
plastia con parche, con material autólogo o sintéti-
co presenta menor riesgo de EVC, muerte, reopera-
ción y oclusión arterial aguda a 30 días vs. la
arteriorrafia primaria.22,24-27 De igual manera, se ob-
servó que, efectivamente, la angioplastia primaria
presentó mayor número de complicaciones.

En el análisis de determinación de riesgos, de
acuerdo con cada morbilidad, no se encontró mayor
incidencia de complicaciones. Sin embargo, basados
en la literatura, algunas de las complicaciones (EVC
y hematomas) tenían como factores de riesgo para
su desarrollo el antecedente de hipertensión arte-
rial sistémica y diabetes mellitus, entre otros.16,21

CONCLUSIONES

En el presente estudio, a diez años, la morbi-
mortalidad operatoria en endarterectomías carotí-
deas está dentro de los estándares internacionales,
las complicaciones más frecuentes son: neurológica

periférica 10.6%, hematomas 4.2%, y eventos
vasculares cerebrales 2.8%.

No existe diferencia significativa entre el tipo
de entrenamiento quirúrgico, ya sea neurocirugía
o cirugía vascular, para el desarrollo de eventos
adversos.

La angioplastia primaria presentó mayor índice
de complicaciones.
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