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RESUMEN

Antecedentes. La enfermedad carotídea ateroesclerótica y las elongaciones aumentan de frecuen-
cia con la longevidad. Son factores de riesgo para reestenosis carotídea: sexo femenino, tabaquismo,
hipertensión arterial, dislipidemia, diabetes mellitus 2, tiempo de pinzamiento, hiperplasia mioin-
timal, número de anastomosis y tipo de angioplastia.
Objetivo. Simplificar el manejo quirúrgico de la enfermedad ateroesclerosa carotídea.
Material y métodos. Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal,
de marzo de 2012 a febrero de 2015, incluyendo 22 pacientes sometidos a cirugía carotídea por en-
fermedad ateroesclerosa con dolicidad arterial; 17 hombres y cinco mujeres, con una edad promedio
de 73 años. Hipertensión 90%, tabaquismo 45%, dislipidémicos 68% y diabéticos 36%. Se revisaron
los expedientes clínicos en búsqueda de complicaciones durante y posterior a la cirugía; tiempo de
pinzamiento, hematomas, infección y reestenosis.
Resultados. Se realizaron 20 endarterectomías carotídeas unilaterales y resección de la elongación
de la carótida interna en 22 pacientes y tres de la común; estenosis carotídea entre 65-90%, seis pa-
cientes con estenosis no significativa con hipoperfusión cerebral. En un paciente se reconstruyó la
anastomosis de la arteria carótida interna por estenosis residual de 50% por dificultad en el ángulo
de la bifurcación, con 22 min de pinzamiento. Cursaron sin complicaciones en la fase temprana y en
el seguimiento, sin datos de síndrome de falla de barorreceptor.
Conclusión. Los candidatos a endarterectomía carotídea deben ser evaluados integralmente, indi-
vidualizando el tratamiento de acuerdo con los factores de riesgo para optimizar los resultados, dis-
minuir la morbimortalidad posquirúrgica y mejorar su pronóstico. Menos tiempo de pinzamiento,
eliminar superficies cruentas que pudieran embolizar o trombosar y una sola anastomosis reúnen
los principios básicos de las anastomosis vasculares.
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ABSTRACT

Background. Atherosclerotic carotid disease and vessel elongation increase its frequency among older
patients. Female sex, smoking, hypertension, dyslipidemia, diabetes mellitus 2, clamping time, mioin-
timal hyperplasia, number and type of anastomosis are considered risk factors for carotid restenosis.
Objective. To simplify the surgical management of atheroslcerotic carotid disease.
Material and methods. Twenty-two patients were included from March 2012 to February 2015, all
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INTRODUCCIÓN

Los factores de riesgo en cirugía vascular para
trombosis o reestenosis de un vaso son el número
de anastomosis, lesión de las capas de los vasos, hi-
perplasia miointimal, recidiva arterioesclerótica, la
estenosis residual y el tiempo de pinzamiento.1

En cirugía vascular es muy importante el número
de anastomosis, la disección de la placa de ateroma,
el tiempo quirúrgico en la disección de los vasos que
predispone a infección del sitio quirúrgico2 y en es-
pecial en cirugía de carótidas, el tiempo de pinza-
miento durante la endarterectomía y la plastia.

Ha aumentado la frecuencia de ateroesclerosis
en nuestra población cada vez más longeva, hiper-
tensa, obesa y diabética, y también por la detección
cada vez más frecuente de la misma.

Las elongaciones arteriales tienen como factor
etiológico la herencia, ateroesclerosis, hipertensión
arterial y edad.

El grado de dolicidad de las arterias ocasiona hi-
poperfusión del territorio afectado, lo cual puede
ser comprobado con Doppler transcraneal o tomo-
grafía de emisión por fotón único (SPECT); esto, au-
nado a estenosis no significativa, son causa de reso-
lución quirúrgica.

La técnica de Cooley [endarterectomía carotídea
por eversión ECE)] presenta menos frecuencia de
reestenosis postoperatoria (0.3-1.9%)3 respecto a la
arteriotomía longitudinal con cierre primario (3.1-
13.8%) o con parche (0.5-4.3%).4

Hemos realizado una técnica quirúrgica en la en-
fermedad ateromatosa extracraneal de las arterias
carótidas y elongación arterial, ya sea de la caróti-
da interna y/o de la carótida común, rápida, con

menos tiempo de pinzamiento con una sola anasto-
mosis vascular, realizada en forma transversal con
la técnica de Cooley.

Dicha técnica consiste en que a los pacientes con
dolicidad de las arterias carótidas y placas de atero-
ma con estenosis sintomáticas o problemas de per-
fusión cerebral por las dos situaciones se les realice
la resección del segmento afectado con una sola
anastomosis término-terminal y/o una mínima di-
sección de la placa de ateroma.

En este tipo de cirugía se obvia el tiempo de la
endarterectomía de la carótida interna, la realiza-
ción de una angioplastia consiste en colocar un par-
che que conlleva más tiempo quirúrgico y riesgo de
sangrado, de trombosis del área cruenta resultante
o del mismo parche y un mayor tiempo de pinza-
miento con interrupción del flujo cerebral, además,
sin olvidar que existen reportes de infección del
parche y no sólo por el mayor tiempo de exposición
abierta del área quirúrgica (0.1-1.1%).4

La anastomosis término-terminal de la carótida
interna a la bifurcación carotídea se realiza en for-
ma oblicua, de igual forma que en la técnica por
eversión de Cooley.

Los hematomas (5.5%), infección (1.9%) en la ci-
rugía convencional, son complicaciones menos espe-
radas al realizar una sola anastomosis.

El grado de dolicidad, aunado a las placas de ate-
roma, podría ser quirúrgico. ¿A qué nos referimos?
A que cuando las estenosis arteriales no son signifi-
cativas los acodamientos vasculares disminuyen el
flujo sanguíneo; para comprobar lo anterior se soli-
citó a los pacientes un estudio de perfusión cerebral
por SPECT del hemisferio involucrado, demostran-
do hipoperfusión cerebral, además de la clínica.

of them underwent surgery for carotid disease with elongated vessel; 17 men and 5 women, with an ave-
rage age of 73 years. Patients had arterial hypertension in 90%, smokers 45%, dyslipidemic 68%, and
diabetics 36%. We reviewed the clinical records in search of complications during and after the surgery;
clamping time, haematoma, infection, and restenosis.
Results. Twenty unilateral carotid endarterectomies with resection of the elongation of the internal ca-
rotid artery in 22 patients and in 3 patients with resection of the common carotid artery elongation; ca-
rotid stenosis were between 65-90% and six patients withouth significant stenosis but with brain hypo-
perfusion. In one patient was required to rebuild the previous internal carotid anastomosis because re-
sidual stenosis of 50 %, describing a narrow angle between both carotid arteries internal and external,
requiring a clamping time of 22 min. The follow-up showed that patients didn’t have complications in
the early stage and in the follow-up continued without data failure syndrome of baroreceptor.
Conclusion. The candidates for carotid endarterectomy should be integrally evaluated, identifying the
treatment according to risk factors in order to optimize the results, reducing the morbidity and mortali-
ty and improving their post-surgical prognosis. A minor time of clamping, eliminate areas that may
generate embolism or thrombosis, a simple and unique anastomosis all meet the basic principles for
the standards of vascular anastomoses.
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Resecar el seno carotídeo puede traer como con-
secuencia trastornos hemodinámicos, pues éste re-
gula la presión al ser barorreceptor. Es de suma
importancia tener esto en cuenta, aun cuando la
sensibilidad de los barorreceptores disminuye con
la edad.5

La enfermedad ateroesclerosa extracraneal ha
aumentado en nuestro país por los factores de
riesgo y la mayor longevidad de nuestra pobla-
ción, al igual que la mejora en los métodos diag-
nósticos.

Realizar una endarterectomía amplia, dos líneas de
sutura o angioplastia, conlleva un tiempo de pinza-
miento mayor con los riesgos de deterioro neurológi-
co, trombosis, embolismo o en el menor de los casos,
infección. Sin olvidar que ocupamos un lugar prepon-
derante en diabetes, obesidad, hipertensión arterial y
tabaquismo, que son causas de reestenosis.

Por lo anterior, proponemos una técnica quirúr-
gica sencilla de resolución de la enfermedad ate-
roesclerosa carotídea extracraneal con una sola lí-
nea de sutura, con mínimas o sin superficies
anfractuosas susceptibles de trombosis y de hiper-
plasia miointimal, sin sacrificar vías colaterales de
irrigación cerebral, menos tiempo de pinzamiento y
menor riesgo de infección.

El tiempo de pinzamiento de la circulación cere-
bral en el paciente quirúrgico ideal es ≤ 20 min, con
un rango de 10 a 28.4 ± 8.5 min.6

En nuestra unidad no contamos generalmente
con neuroanestesiólogos o anestesiólogos cardio-
vasculares, por lo que reducir el tiempo de pinza-
miento es de vital importancia.

Existen reportes de reestenosis carotídea posten-
darterectomía, que van de 1 hasta 40% con un pro-
medio de 6%.

La reestenosis es menos frecuente con la técni-
ca de Cooley, que oscila entre 0.3 a 1.9%, y a cua-
tro años el riesgo estimado de reestenosis fue de

3.6%,2 además esta técnica permite corregir las
elongaciones y los bucles asociados de la carótida
interna.

Ante la necesidad de realizar técnicas quirúrgicas
abiertas más sencillas en la enfermedad ateroescle-
rosa extracraneana, ya que actualmente encontra-
mos ciertos inconvenientes técnicos y hemodinámi-
cos en algunas de las técnicas actuales, hemos
realizado una técnica con una sola línea de sutura,
obviando el tiempo de endarterectomía de la caróti-
da interna.

Las técnicas existentes de reimplante de la arte-
ria carótida interna en la común por debajo de su
origen es simple, pero con un muñón remanente
que ocasiona flujo turbulento. Otra, con anastomo-
sis término-terminal de la carótida interna con la
común, sacrifica la circulación colateral de la caró-
tida externa (Figura 1).

Varias de estas técnicas conllevan más de una
anastomosis, lesión de las capas de los vasos que
condiciona hiperplasia miointimal y la estenosis re-
sidual. Todos estos son factores de riesgo para que
se presente trombosis del vaso o reestenosis.7

El tiempo quirúrgico en la disección de los vasos
y de la placa de ateroma y la plastia son mayores
que en cirugía de carótidas que implican un tiempo
de pinzamiento mayor y riesgo de infección.

OBJETIVO

Nuestros objetivos del estudio fueron determi-
nar la efectividad de la técnica de resección y reim-
plante de la carótida interna en la bifurcación caro-
tídea en pacientes con dolicidad de la arteria
carótida interna con ateroesclerosis en su tercio
proximal y de la bifurcación carotídea (Figura 2),
evitando la presencia de zonas cruentas amplias y
con una sola línea de sutura. Simplificar el manejo
quirúrgico de la enfermedad ateroesclerosa carotídea

Figura 1. Varios tipos de acodamientos de la arteria carótida interna y los procedimientos de reconstrucción. Harrison
and Dávalos.
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y determinar si existe compromiso neurológico o
hemodinámico en la resección del seno carotídeo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional,
descriptivo, transversal de cohorte en el Servicio de
Angiología y Cirugía Vascular del Hospital de Espe-
cialidades, Centro Médico Nacional La Raza, de mar-
zo de 2012 a febrero de 2015, en el que se incluyeron
22 pacientes con dolicidad de la carótida interna y/o
carótida común, lesión ateroesclerosa de la carótida
interna y/o de la bifurcación carotídea a los que se
les realizó la técnica simple, con la revisión de los
expedientes clínicos y radiológicos, en búsqueda de
complicaciones durante y después de la cirugía;
tiempo de pinzamiento, hematomas, infección y re-
estenosis. Se realizó una segunda evaluación a los
tres meses en búsqueda de secuelas neurológicas o
compromiso hemodinámico y una tercera entrevista
a los seis meses buscando síntomas o signos de com-
promiso neurovascular o reestenosis.

El análisis de datos se realizó con medidas de
tendencia central.

RESULTADOS

Se sometieron a procedimiento quirúrgico 22 pa-
cientes; 17 hombres (77.27%) y cinco mujeres
(22.72%), con una relación hombre-mujer 3.4:1. La
edad mínima fue de 58 años y la máxima de 88 años
con una edad media de 73 años. Las patologías con-
comitantes más frecuentes fueron:

• Hipertensión arterial: 20 (90%).
• Tabaquismo 10 (45%).
• Dislipidemia: 15 (68%).
• Diabetes mellitus: 8 (36%).

De los 22 pacientes, en 19 la placa de ateroma in-
volucraba la bifurcación carotídea con extensión a la
carótida externa e interna y sólo en tres pacientes
comprometía únicamente a carótida interna. Me-
diante una transección oblicua en el origen de la ca-
rótida interna y en algunos casos ligeramente más
inclinada en la bifurcación carotídea cuando la placa
de ateroma se extendía más en la carótida común y
externa, se realizaron 19 endarterectomías carotí-
deas de la común y externa unilaterales con resec-
ción de la elongación y del segmento comprometido
por lesión ateromatosa de la carótida interna en 22
pacientes y en tres resección conjuntamente de la
dolicidad de la carótida común. En tres pacientes
con enfermedad ateromatosa confinada a la carótida
interna se resecó la lesión. La reanastomosis de la
interna a la común en la bifurcación carotídea se
realizó con sutura polipropileno cardiovascular 5/0 o
6/0 dependiendo de los vasos, en parachute (Figura 3).
Los porcentajes de estenosis carotídea por la placa
de ateroma estuvieron en el rango de 65 a 90%. Seis
pacientes con porcentaje de estenosis no significativo
y elongación arterial se intervinieron por presentar
hipoperfusión cerebral, demostrada por SPECT. El
tiempo de pinzamiento osciló entre 10 a 22 min, con
un promedio de 14 min.

No tuvimos complicaciones posquirúrgicas inme-
diatas de la endarterectomía carotídea, sólo en un
paciente se tuvo que rehacer la anastomosis de la
arteria carótida interna por dificultad en el ángulo
de la bifurcación, que ocasionó estenosis residual de
50% en la anastomosis, con un tiempo de pinza-
miento de 22 min. Todos los pacientes cursaron sin
complicaciones en la fase temprana, sin datos de
síndrome de falla de barorreceptor en el seguimien-
to a tres y seis meses.

Dos pacientes fueron reenviados de su hospital
general de zona con diagnóstico de reestenosis, uno

Figura 2. Angiotomografía de troncos supraaórticos de-
mostrando dolicidad arterial y ateroesclerosis de la bifur-
cación carotídea y carótida interna.
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a los 18 y otro a los 30 meses de la cirugía, descar-
tándose por US-Doppler en uno y en otro por arte-
riografía.

DISCUSIÓN

La enfermedad carotídea ateroesclerótica y las
elongaciones arteriales aumentan en frecuencia a
medida que se incrementa la edad, primordialmen-
te en pacientes de sexo masculino.

La cirugía arterial, en especial la carotídea extracra-
neal, tiene factores de riesgo de reestenosis claramen-
te establecidos como el sexo femenino, tabaquismo, hi-
pertensión arterial, dislipidemia, diabetes mellitus,
hiperplasia miointimal, número de anastomosis y tipo
de plastia arterial. También se ha mencionado como
causa de reestenosis el tiempo de pinzamiento, segura-
mente por el traumatismo mecánico.1

En cuanto a las complicaciones posquirúrgicas
inmediatas locales los hematomas se presentan en

5.5%, que al realizar una sola anastomosis se mini-
miza el riesgo. En cuanto a la infección del sitio
quirúrgico, dada la localización anatómica y la im-
portante vascularización, es una complicación poco
frecuente, pero a mayor tiempo quirúrgico aumen-
ta su frecuencia hasta en 1.9%.8

De las complicaciones generales las que se repor-
tan con mayor frecuencia en estudios multicéntricos
son los cambios hemodinámicos: hipertensión pos-
quirúrgica (19%)8 o hipotensión, síndrome de falla
de barorreceptor, que sería de esperarse por la re-
sección del seno carotídeo y que obviamente si un
paciente presenta dolicidad y ateroesclerosis carotí-
dea bilateral, queda excluido de dicho procedimiento
en forma bilateral.

Con respecto a las múltiples técnicas quirúrgicas
existentes Coyle9 describió una técnica en la que la
endarterectomía se realiza a través de una arterio-
tomía longitudinal, con transección oblicua de la ar-
teria carótida interna en su origen, rotándola a 180o

antes de la reanastomosis (Figura 4); esta técnica
conlleva una línea de sutura mayor tanto por el
muñón de la carótida interna como para la rea-
nastomosis en la común, obviamente con mayor
riesgo de sangrado, superficies cruentas y turbulen-
cia; las ventajas de esta técnica en relación con la
nuestra son que al dejar un muñón de la carótida
interna se evita el ángulo de reinserción de la in-
terna en la bifurcación, que nos representó dificul-
tad técnica en un paciente y que hubo la necesidad
de rehacer la anastomosis por estenosis residual.
Archie10 describió una variante consistente en acor-
tar el segmento endarterectomizado redundante
con sutura transversal y plicatura.

Con respecto a las técnicas de resección de la
elongación de la carótida interna y endarterectomía
proximal de ésta, los inconvenientes que le vemos
es que entre más distal la carótida interna, su pa-

A B C

Figura 4. Coyle y cols. 1995.9

Figura 3. A. Transección
más oblicua por prolonga-
ción de la placa. B. Re-
sección de la lesión ate-
romatosa. C. Transección
oblicua para realizar en-
darterectomía de la placa
y resección del segmento
afectado de la c. interna.
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afectado por placas de ateroma en la carótida co-
mún con anastomosis de la carótida interna a la
común término-terminal, existe incompatibilidad de
calibres y se sacrifica, como ya se mencionó, vías
colaterales de la carótida externa. Otra que consis-
te en la reanastomosis de la carótida interna a la
común por debajo de su origen tiene como inconve-
niente las turbulencias que genera el muñón rema-
nente de la interna. Otra entre muchas, antigua y
obsoleta actualmente, era la de puentear la lesión
ateromatosa de la carótida con injerto sintético, ob-
viamente con alto índice de trombosis, o la de reali-
zar resección de la lesión con interposición de injer-
to sintético de la carótida común a la interna.13

CONCLUSIÓN

Los candidatos a endarterectomía carotídea de-
ben ser evaluados de manera integral para indivi-
dualizar su tratamiento de acuerdo con sus factores
de riesgo y con los objetivos de optimizar los resul-
tados del procedimiento, disminuir la morbilidad y
la mortalidad posquirúrgicas y mejorar su pronóstico.
Luego entonces, un tiempo menor de pinzamiento,

red es más delgada y con un diámetro menor, que
condiciona mayor riesgo de desgarro del vaso y es-
tenosis del mismo; al igual que la técnica propuesta
por el doctor Chino,11 en la que realiza una incisión
longitudinal en la carótida interna, para anastomo-
sarla al segmento de la interna y la carótida común
en forma de parche y aumentar la luz del vaso; sin
embargo, la línea de sutura es extensa y hemos
observado que cuando se realiza esta técnica el
ostium de la arteria se estenosa parcialmente, ade-
más de un tiempo de pinzamiento mucho mayor,
que tendría que emplearse un shunt con los riesgos
que éste conlleva (Figura 5). Por el contrario, una
técnica propuesta por Ballotta y cols.12 transecciona
la carótida interna como parche de Carrel para faci-
litar la reanastomosis; sin embargo, realizan la en-
darterectomía de la carótida interna y la reanasto-
mosan en la carótida común por debajo de su
nacimiento, lo anterior implica dejar una superficie
cruenta en la carótida interna, la plastia del ostium
de la interna en la bifurcación y dejar la placa de
ateroma en este sitio (Figura 6).

Las técnicas descritas por Harrison y Dávalos,
que aún se realizan, son resección del segmento

Figura 5. Chino. 1987.11

A B C D

Figura 6. Ballotta y cols.
2005.12
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eliminar la presencia de superficies cruentas que
pueden embolizar o trombosar y realizar una sola
anastomosis con diámetros arteriales iguales o se-
mejantes, reúnen los principios básicos para los es-
tándares de anastomosis vasculares.
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