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Resumen

Introduccién: La enfermedad aterosclerotica en la arteria carotida con estenosis significativa
de su luz en pacientes con sintomas isquémicos cerebrovasculares presume nuevos y
repetitivos eventos isquémicos; por lo que el manejo médico Optimo, y quirirgico tanto
abierto como endovascular busca disminuir la severidad e incapacidad que genera en estos
pacientes. Se pretende describir las caracteristicas sociodemograficas y factores de riesgo,
asi como precisar la técnica quirargica y resultados en el posoperatorio mediato en los
pacientes intervenidos de endarterectomia carotidea posterior a algunos sintomas isquémicos

neurologicos, durante el periodo 2018-2021 en la Fundacion Cardioinfantil — laCardio.

Materiales y métodos: Estudio transversal observacional de tipo descriptivo retrospectivo,
que incluyé todos los pacientes con estenosis carotidea sintomdtica, candidatos a
endarterectomia carotidea temprana (primeros 14 dias posterior al evento) se obtuvo
informacion de las caracteristicas sociodemograficas y resultados clinicos de la base de datos

del servicio de cirugia vascular y angiologia.

Resultados: Se evaluaron 19 pacientes con mediana de edad de 77 afios, el 57.89% de género
masculino. Entre los factores de riesgo se encuentran 78,95% hipertension arterial, 63,16%
dislipidemia, diabetes mellitus el 31,58% y enfermedad coronaria el 10,53%. El 73,68% de
los pacientes presentaron evento cerebrovascular agudo con mediana de 2.5. de puntuacion
en la escala de NIHSS. El tiempo de intervencidon posterior al evento cerebrovascular o
sintoma isquémico se realizo al séptimo dia. Como desenlaces no se reportdé mortalidad
durante la hospitalizacién y se reintervino un paciente en el posoperatorio inmediato por

sangrado quirargico.

Conclusiones: El manejo multidisciplinario de los pacientes con enfermedad carotidea
sintomatica, con un equipo de expertos en diagnostico clinico, interpretacion de imagenes,
manejo médico y tratamiento quirtrgico, demuestra desenlaces favorables en el
posoperatorio mediato cuando se interviene antes de 14 dias posteriores al evento cerebro

vascular, independientemente del NIHSS de ingreso del paciente..



Palabras clave: evento cerebrovascular, accidente isquémico transitorio, endarterectomia

carotidea temprana, revascularizacion carotidea.



1. Introduccion

1.1 Planteamiento del problema

El accidente cerebrovascular (ECV) se define como un déficit neurologico atribuido a una
lesion focal aguda del sistema nervioso central por una causa vascular(1), Entre las causas
desencadenantes mas frecuentes de ECV, se encuentran la migracion de trombos de origen
cardiaco y ateroesclerosis(2), esta ultima como causa mds comun (hasta un 80% de los
eventos cerebro vasculares)(3),que segun las caracteristicas y tamafo de la placa
ateroesclerotica condiciona el desarrollo de sintomas neurologicos(1), tienen su origen en
la bifurcacion carotidea secundario a la alteracion del flujo sanguineo, predominantemente
en la pared posterior del vaso, la cual posteriormente se extiende hacia cardtida interna y
carotida comun, de este modo se reduce el flujo de sangre a una parte o la totalidad del
cerebro, lo que provoca dafo tisular, generando isquemia cerebral (3).

La enfermedad carotidea de origen ateroesclerotico fue descrita en 1951 por C Miller Fisher
(4) con evidencia de obstruccion a nivel de la bifurcacion carotidea y su relacion con sintomas
oftalmicos y hemisféricos ipslaterales; desde entonces su estudio y manejo se ha tornado
multidisciplinario involucrando especialidades como neurologia, cirugia vascular periférica

e intervencionismo, entre otras (5).

El estudio de la enfermedad carotidea como uno de los agentes etiologicos de la enfermedad
cerebrovascular tienen alto impacto en la salud y economia de los sistemas de salud, ya que
el ECV es la principal causa de discapacidad y la segunda causa de muerte en los adultos de
los paises en via de desarrollo(6); si bien, en Colombia se increment6 la presencia de
enfermedad coronaria y mortalidad secundaria a patologias cardiovasculares entre 1988 y

2011 debido al aumento en la expectativa de vida y la adecuada intervencion en prevencion



primaria, se tiende a mantener esta incidencia de acuerdo al protocolario y adecuado
manejo(6); Esto incluye el manejo medico y revascularizacion cerebral mediante técnicas
sistémicas ( trombolisis) o locales (trombectomia mecéanica endovascular) (7) asociado a la
intervencion causal mejorando el flujo a nivel cerebral mediante el manejo quirdargico abierto
(endarterectomia carotidea) o endovascular(8), evidenciando disminucion significativa en
los eventos cardiovasculares y cerebrales respecto a manejo medico exclusivo (2,10) (9).
La enfermedad carotidea, es un factor predisponente para presentar eventos
cerebrovasculares, dependientes tanto el porcentaje de ocupacion del lumen, el tamafio y
caracteristicas de la placa como lo son: la presencia de hemorragia intraplaca y nucleo
necrotico rico en lipidos, asociados adicionalmente con eventos cerebrovasculares a
repeticion si persiste la placa carotidea(1). En Estados Unidos la ateroesclerosis es el factor
etioldgico en el 87 % de los eventos cerebrovasculares (2). En donde se estima incidencia
anual de accidentes cerebrovasculares de 795 000, de los cuales 610 000 son primeros
eventos y 185 000 son recurrentes (2).

La endarterectomia carotidea es un procedimiento quirdrgico para extirpar la placa
aterosclerotica del interior de la pared y el endotelio de la arteria caroétida interna y bulbo
carotideo, con el fin de disminuir el riesgo de accidente cerebrovascular en ciertos grupos de
personas(9).

Los pacientes con enfermedad carotidea manifestada con algiin signo o sintoma de isquemia
( trastornos motores: pardlisis , paresia; trastornos sensitivos: hipoestesia, parestesia;
Trastorno del lenguaje: disartria , disfasia/ afasia, trastornos del calculo; Trastornos visuales:
Amaurosis Fugax, ambliopia unilateral, hemianopsia homoénima) bien sea transitorio o
permanente y que reciben manejo neuroldgico, cardiovascualar y quirargico, tienen mejor

pronostico para prevencion de nuevos eventos cerebrovasculares comparado con el manejo



medico pleno (reduccion 30% - 49%) con bajas complicaciones perioperatorias y
posoperatorias bajo manejo de cirujanos con experiencia ( menor al 3%) (9).

La fundacion cardioinfantil es una institucion con atencion médica de alta complejidad y
centro de referencia establecido por el Ministerio de Salud para el manejo multidisciplinario
para el codigo ACV, por lo que el manejo tanto médico como quirdrgico es amplio e integral;
mediante el presente estudio descriptivo, retrospectivo surge la necesidad de determinar y
describir la practica en el manejo de los pacientes, identificando los lineamientos instaurados

y desenlaces de las intervenciones quirdrgicas en pacientes con enfermedad carotidea.

1.2 Justificacion

La estenosis carotidea se presenta en pacientes con factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular, como hipertension, dislipidemia, diabetes, tabaquismo y antecedentes
familiares, y directamente relacionado a esto, esta la enfermedad ateroesclerotica, por lo que
el manejo médico (farmacolégico y no farmacoldgico) y el quirargico (abierto:
endarterectomia carotidea o endovascular: angioplastia con stent y revascularizacion
transcarotidea) son necesarios como prevencion primaria, secundario o terciaria de la
enfermedad cerebrovascular (11).

La endarterectomia carotidea es el tratamiento de eleccion en pacientes sintomaticos como
estrategia para disminucion de nuevos eventos cerebrovasculares y mortalidad
cardiovascular (12). El | tiempo en el que se realiza la intervencion juega un rol fundamental
con respecto al beneficio en los primeros 14 dias, respecto a la recurrencia de nuevos eventos

cerebrovasculares. (12) (13).

El siguiente estudio pretende describir los desenlaces en quienes se realizo endarterectomia
carotidea temprana ( durante los primeros 14 dias del evento, entre los afios 2018 y 2021 con
el fin de establecer protocolos de manejo en pacientes que ingresen a la Fundacion

Cardioinfantil con Enfermedad Cerebrovascular, AIT o equivalentes neuroldgicos asociado



a estenosis carotidea con indicaciéon de manejo quirurgico, basado en los resultados se
pretende fortalecer el equipo multidisciplinario de la institucion ( Neurologia, neuro
intervencionismo, Cirugia Vascular periférica, equipo de diagndstico vascular) generando

impacto no solo a nivel institucional sino Nacional en las instituciones referencia de ECV.

2. Marco Teodrico

2.1 Ateroesclerosis
El efecto causal de la enfermedad carotidea es comtin para diferentes enfermedades como lo
es la enfermedad coronaria, enfermedad arterial periférica, calcificacion aortica y aneurisma
de aorta e isquemia de otros 6rganos como lo son (rifion e intestino), la ateroesclerosis; que
junto a la exposicion ambiental, y a otros factores de riesgo, y factores propios del individuo,

genera alteracion endotelial que inducen formacidn y crecimiento de la placa de ateroma. (1)

La disfuncion de la barrera endotelial facilita el depdsito de colesterol en la intima formando
la estria grasa desde la nifiez y adolescencia; la continua exposicion a factores de riesgo y la
presencia de fuerzas de cizallamiento generan cambios moleculares entre ellas: cambio en
la conformacién del glicocalix por la presencia de LDL en el endotelio, lo que favorece la
oxidacion del endotelio y aparicion de especies reactivas de oxigeno y activacion de la
cascada inflamatoria, ( proteina quimiotactica de monocitos 1 (MCP)-1; la molécula de
adhesion celular vascular-1 (ICAM)-1; el factor estimulante de colonias de granulocitos y
macrofagos; el CD40-ligando; las interleuquinas (IL) IL-1, IL-3, IL-6, IL-8, e IL-18 y el
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), entre otros ocasionando disminucion de la

produccion del 6xido nitrico y de la vasodilatacion y continua perpetuacion inflamatoria (10)

La progresion de la estria grasa las cuales estd presentes en el 100% de los individuos
jovenes, es el engrosamiento intimal por el acimulo de lipidos extracelulares ricos
en proteoglicanos, que posteriormente se convierte en un proceso inflamatorio crénico,

inicialmente por infiltracion de la placa por monocitos y de la union de lipoproteinas a los



proteoglicanos y posterior incremento de cascada inflamatoria siendo determinante para la

evolucion de la enfermedad. (11)

Una manifestacion avanzada de la lesion ateroesclerdtica es el fibroateroma caracterizado
por la presencia de centro necrotico por la muerte de macréfagos cargados de lipidos y una
capsula fibrosa la cual puede ser estable o débil con degradacion de la misma generando
placas vulnerables a ruptura causando trombosis intraluminal y dando lugar a las

manifestaciones clinicas de los eventos cardio cerebro vasculares agudos (12)

El vaso se adapta a estenosis menor al 40% mediante remodelacion excéntrica de la pared
del vaso, con el fin de evitar reduccion del flujo sanguineo, sin embargo la progresion de la
placa aterosclerotica puede dar lugar a dos tipos de manifestaciones clinicas dependiendo de
la forma de evolucion: un crecimiento lento y crénico que causa obstruccion lenta de la luz

o una disrupcion aguda de la placa que ocasiona una obstruccion aguda total del vaso.(11)

La alteracion del flujo sanguineo y su dindmica en regiones con poco estrés de cizallamiento,
(fuerza que el flujo de sangre ejerce en la pared endotelial y que depende principalmente de
la viscosidad de la sangre y su velocidad) y la cercania a bifurcaciones genera zonas de
engrosamiento intimal y mayor compromiso ateroesclerdtico lo que explica el

compromiso por ejemplo del bulbo carotideo (10) (13)

La presencia de algunas enfermedades predispone mayor riesgo de formacion de ateromas,
entre ellas la diabetes mellitus mediante el incremento de la cascada inflamatoria por la
activacion y adhesion de monocitos y la oxidacion del endotelio; y la hipertension arterial
mediante la alteracion de la homeostasis del endotelio por aumento de la presion transmural

y aumento de los depdsitos de LDL. (12)

Como otros agentes causales a la ateroesclerosis se encuentra la infeccién crénica, los
organismos principales son Chlamydia pneumoniae , citomegalovirus, virus Coxsackie -B
y Helicobacter pylori que ocasionan dafo vascular directo y ademés generan un estado
proinflamatorio sistémico(14)(15). De la misma forma, que enfermedades inflamatorias
sistémicas como la artritis reumatoide, lo cual se puede evidenciar con la relaciéon entre

elevacion de PCR y riesgo cardiovascular.(16)



2.2 Accidente cerebrovascular

Las personas con aterosclerosis tienen un mayor riesgo de accidente cerebrovascular, que es
una de las principales causas de muerte y de discapacidad ajustados por afios de vida perdidos
en el mundo (17).

La Organizacion Mundial de la Salud, define la enfermedad cerebrovascular como el rapido
desarrollo de signos focales o globales de compromiso de la funcion cerebral, con duracién
de los sintomas de veinticuatro horas o mas que lleven a la muerte o a la incapacidad, sin otra
causa que el origen vascular(18), asi como el accidente isquémico transitorio como un déficit
neuroldgico focal agudo de origen vascular con signos y sintomas de menos de 24 horas de
duracién (12). Dentro del accidente cerebro vascular, encontramos tambien el hemorragico,

y la primera causa de este es la hemorragia intraparenquimatosa(19).

Aunque la etiologia de la enfermedad cerebro vascular isquemica es multiple, se conocen
como causas desencadenantes dos grandes grupos: la cardioembolica, por migracion de
trombos lejanos a una zona de perfusion cerebral y la aterotrombotica, por obstruccion

secundaria a la ruptura o progresion de una placa de ateroma (19).

Existen 5 categorias etiologicas del ACV segtn la escala de TOAST, y su categorizacion ha
probado ser benéfica al optimizar el tratamiento especifico de cada paciente(20):

1. Enfermedad aterotrombotica aterosclerdtica de gran vaso: la isquemia es generalmente de
tamano medio o grande, de topografia cortical o subcortical y localizacion vertebrobasilar o
carotidea. Debe cumplir uno de los dos criterios: a) Aterosclerosis con estenosis: estenosis >
50% de diametro luminal u oclusion de la arteria extracraneal correspondiente o de la arteria
intracraneal de gran calibre. b) Aterosclerosis sin estenosis: estenosis < 50% en ausencia de
otra etiologia y con al menos dos de los siguientes factores de riesgo: > 50 afios, hipertension
arterial, diabetes mellitus, dislipidemia o tabaquismo.

2. Cardioembolismo: isquemia de tamafio medio o grande, de topografia cortical en la que

existe alguna cardiopatia de caracteristicas emboligenas.



3. Enfermedad oclusiva de pequefio vaso infarto lacunar: isquemia de pequefio tamafio < 1,5
cm de didmetro en el territorio de una arteria perforante cerebral que puede ocasionar un
sindrome lacunar.

4. Otras causas: isquemia de tamafio variable de localizacion cortical o subcortical, en
territorio carotideo o vertebrobasilar, en un paciente en el que se han descartado las tres
anteriores. Se puede producir por enfermedades sistémicas, alteraciones metabdlicas,
alteraciones de la coagulacion, diseccion arterial, displasia fibromuscular, migrafia,
malformacion arteriovenosa, etc.

5. De origen indeterminado: por estudio incompleto, por mas de una etiologia o por origen

desconocido y estudio completo.

El ACV isquémico agudo constituye la quinta causa de muerte en Estados Unidos y la
cuarta en el Reino Unido, la cual varia segun la raza y la etnia, pues es casi dos veces mas
alto en la poblacion afroamericana. En Estados Unidos se registran anualmente 610.000
casos nuevos y 185.000 casos recurrentes, de los cuales hasta el 87% es de origen
isquémico y generan costos de aproximadamente 34 billones de ddlares por afio. Es la
causa mas importante de discapacidad grave a largo plazo con consecuencias catastroficas
para el paciente y su familia. Se prevé que el ACV representard el 6,2% de la carga total de

la enfermedad en los paises desarrollados en el 2020 (20).

El pronostico de los pacientes con enfermedad cerebrovascular depende de la extension y la
severidad de la isquemia, y los mecanismos lesivos fisiopatoldgicos posteriores; La
interrupcion del flujo sanguineo, genera disminucion de aporte de oxigeno y glucosa y
activacion de vias metabolicas protectoras y lesivas en las neuronas, que pueden terminar en
muerte celular cuando es menor de 10 mL/100 g/min(18).

Los primeros cambios ante la isquemia cerebral son disminucion del ATP celular, con
activacion la glucolisis anaerobia, la acidosis y la falla de las bombas de intercambio i6nico
dependientes de ATP que genera acumulo de potasio extracelular y de sodio intracelular,
con lo que se altera el potencial de membrana de las neuronas, facilitando la entrada de calcio

a las neuronas ocasionando apoptosis neuronal mediante la despolarizaciéon anoxica (21).



El area cerebral afectada de manera irreversible es el centro necrético, la cual se rodea por
una zona de isquemia menos marcada (zona de penumbra), las neuronas de esta localizacion

pueden recuperarse, por lo que son el objetivo de las estrategias terapéuticas (18)

El predictor mas importante de la aparicion de ictus fue el antecedente de ictus previo, es
decir, la poblacion de prevencion secundaria. El acido acetil salicilico produce solo una
reduccion del 12 % en el riesgo de eventos vasculares mayores (infarto de miocardio,
accidente cerebrovascular o muerte vascular) cuando se usa para la prevencion primaria, pero

una reduccion del riesgo del 19 % cuando se usa para la prevencion secundaria.

El ensayo CHANCE (Clopidogrel in High-Risk patients with A-cute Nondisabling
Cerebrovascular Events) mostr6 que el clopidogrel agregado a la aspirina que se inici6 dentro
de las 24 horas posteriores al accidente cerebrovascular menor o al ataque isquémico
transitorio redujo la ocurrencia de accidentes cerebrovasculares a los 90 dias, aunque este

tratamiento no fue eficaz y no ha sido ampliamente adoptado. (17)

2.3 Factores de riesgo

La enfermedad cerebrovascular es un sindrome clinico que involucra factores genéticos y
clinicos los que mayor relacion tiene para ACV isquémico es la hiperglicemia y la
hipertrigliceridemia y otros relacionados en los que se incluye la edad, colesterol, HDL y
LDL (22)

La asociacion de lipoproteinas y ACV en pacientes menores de 55 afios es mayor que en
pacientes adultos, y esta asociacion mayor con la mortalidad sobre todo en pacientes entre
35 y 50 afios (22)

Se ha logrado identificar como factores de riesgo independientes para enfermedad
cerebrovascular la hipertension arterial, la enfermedad cardiaca isquémica y arritmica, la
diabetes mellitus, la enfermedad valvular cardiaca y el abuso de alcohol, adicionalmente la
presencia de Sahos incrementa el riesgo de ACV por la elevacion de cifras tensionales o
IAM (22). Estos factores son el blanco en las estrategias de prevencion de la enfermedad

cerebrovascular.(18)



2.4 Unidades de cuidado cerebrovascular

Hoy en dia es evidente que intervenir de manera temprana en el ictus mediante reperfusion
del tejido cerebral, tratamientos y estrategias de neuroproteccion y rehabilitacion temprana,
modifica significativamente el pronostico de los pacientes con enfermedad cerebrovascular.
(10) En este sentido, surge la necesidad de ubicar esta enfermedad como una emergencia, la
cual requiere para su atencion el reconocimiento como tal y del personal médico y de apoyo
debidamente entrenado, asi como de protocolos actualizados e infraestructuras su efectividad
con lo cual ha sido demostrada al observar una reduccion en la mortalidad del 17% , de la

dependencia funcional en 30% y de la institucionalizacidon posterior en 25% (10)

2.5 Enfermedad carotidea

La enfermedad carotidea es una entidad cuya prevalencia en octagenarios es de 10% en
hombres y 6% en mujeres, sin embargo aumenta con: la edad, los factores predisponentes y
factores de riesgo comun a la enfermedad ateroesclerotica (23); es causa del 10-15% de los
accidentes cerebrovasculares isquémicos, secundario a disminucion en el flujo sanguineo
principalmente en la bifurcacion carotidea, y arteria carotida interna, la cual genera cambios

hemodindmicos cuando supera el 50 % de estenosis.(24)

La presencia o ausencia de sintomas neuroldgicos la define la historia clinica del paciente y
el examen fisico; dentro de las posibles manifestaciones se encuentra el accidente isquémico
transitorio, accidente cerebrovascular, donde los sintomas van a estar en relacion con el
territorio vascular comprometido, y algunos trastornos motores, sensitivos, de calculo o

lenguaje (25)

2.5.1 Diagnostico

En relacion con el diagnostico y precision del grado de estenosis, existen diferentes
métodos para su realizacion los cuales son aplicables a las distintas herramientas de imagen
disponibles que adicionalmente son complementarias entre ellas. Dentro de las

herramientas de imagen no invasivas para evaluar el grado de estenosis se encuentran el



duplex carotideo, la angiorresonancia nuclear magnética, y la angiotomografia

computarizada multicorte (24)

Con el dupplex carotideo, la estenosis carotidea se estima a través de multiples criterios,

principalmente la velocidad pico sistolica, la velocidad telediastolica, la relacion de la

velocidad pico de la arteria carotida interna sobre la velocidad pico de la arteria carotida

comun (Tabla 1). (24)

% Estenosis Vel. Pico sistolica | Vel pico car interna/ | Vel fin de diastole
vel pico car comuin
< 49 <125 <2.0 <40
50-69 125- 230 2.0-4.0 40-100
> 70 <230 > 4.0 >100

Tabla 1. Medicion estenosis carotidea en dupplex Adaptado de: Messas E, Goudot G, Halliday
A, Sitruk J, Mirault T, Khider L, et al. Management of carotid stenosis for primary and secondary
prevention of stroke: State-of-the-art 2020: A critical review. Eur Hear Journal, Suppl.
2020;22:M35-M42B.

Segin el North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET), la
endarterectomia carotidea esta indicada en pacientes con estenosis sintomatica del 70% al
99%, mientras que el ensayo europeo de cirugia carotidea (ECST) determino riesgo con
estenosis superior al 80 % para disminuir el riesgo de accidente cerebrovascular a largo plazo.
Los criterios NASCET y ECST no son equivalentes, y se sugiere que una estenosis ECST
del 82% corresponde a una estenosis NASCET del 70%, las formulas para determinar el

grado de estenosis es la siguiente (26):

NASCET= (Diameter of normal ICA lumen distal to bulb-Diameter of residual lumen in stenosis) x 100%

Diameter of normal ICA lumen distal to the bulb (26)

ECTS stenosis (%) = 0.6 x (NASCET % stenosis) + 40% (26)



Con estos criterios, la sensibilidad, la especificidad del Duplex para predecir una estenosis

del 50-69 % o > 70 % son 93, 68 % y 99, 86%, respectivamente. (27)

Adicionalmente de la caracterizacion del porcentaje de estenosis y su impacto
hemodindmico, mediante el estudio ecografico se puede evaluar las caracteristicas de la placa
con el fin de identificar algunas distintivos que la hacen susceptible a ruptura y embolia, por
ejemplo : la medicion del area de la superficie de la placa que cuando supera los 80 mm?2 se
considera factor de riesgo. (28) Adicionalmente la presencia de ecogenicidad de la placa y
ulceracion , una placa que tiene estructuras hipoecoicas corresponden con mayor frecuencia
al nucleo lipidico o hemorragia intraplaca y la presencia de un 4rea anecogénica yuxtaluminal
debe considerarse de alto riesgo emboligénico , asi mismo ocurre con la presencia de ulceras

profundas (28)

Por lo tanto el estudio diagnostico es complementario entre si, sobre todo cuando hay
estenosis menor al 70% inicialmente con duplex carotideo adicional a una modalidad de
imagen no invasiva alternativa, como Angiotac o angiografia por resonancia magnética, de
esta forma se puede correlacionar los hallazgos ;por ejemplo, el duplex carotideo tiene la
ventaja de identificar la morfologia de la placa mas facilmente comparado con la TAC, sin
embargo es limitada cuando hay calcificacion importante, o inexperiencia del operador para
lo cual la TAC tiene mayor objetividad y reproducibilidad de los hallazgos, sin embargo
esta limitada por el uso de radiacion ionizante y administracion de medios de contraste
yodados, los cuales tienen algunas contraindicaciones como la falla renal o aquellos que

toman metformina y reacciones alérgicos en 1/3000 pacientes.(26)

Otra alternativa es la angiografia por resonancia magnética realzada con contraste en la que
se pueden obtener imagenes tridimensionales , sus principales ventajas incluyen la ausencia
de radiacion y la ausencia de uso de contraste basados en yodo. Ademas, se puede
combinar con imagenes cerebrales con lo que se puede diagnosticar un infarto cerebral

clinicamente silencioso; También puede evaluar la morfologia de la placa, la presencia de



hemorragia intraplaca. Las contraindicaciones incluyen la presencia de implantes metalicos,

incluidos algunos marcapasos y desfibriladores.(29)

La arteriografia con catéter se consideraba anteriormente el "estdndar de oro" , sin embargo
teniendo en cuenta que es un procedimiento invasivo y sus potenciales riesgos actualmente

no se recomienda en la deteccion de enfermedad cerebrovascular extracraneal (29)

2.5.2 Tamizaje:

El tamizaje se recomienda para pacientes mayores de 55 afios con factores de riesgo
cardiovasculares (30) Sin embargo se ha asociado a una prevalencia aproximada de >20 %
de estenosis significativa de la arteria carotida en estos pacientes, incluso si son

asintomaticas, en la presencia de estas entidades:(31)

. Enfermedad oclusiva periférica de miembros inferiores

. Pacientes sometidos a bypass coronario

. Soplo carotideo corresponde a flujo turbulento en la bifurcacion carotidea

. Radioterapia cervical Los pacientes que han recibido radiacion en el cuello cinco

afios previo tienen riesgo ocho veces mayor de desarrollar estenosis carotidea
. Hallazgo incidental infarto cerebral a pesar de la ausencia de antecedentes de

sintomas neurolégicos

2.5.3 Tratamiento :

Las guias de manejo de SVS 2022 recomiendan endarterectomia carotidea, sobre manejo
médico optimo para pacientes con estenosis carotidea mayor del 70% para disminuir el
riesgo de ACV a los 5 afos. (4) Por el contrario aun no hay recomendaciones sobre el
beneficio de manejo medico optimo sobre el manejo endovascular con stent, algunos

ensayos incluyen el estudio (SPACE-II) y CREST (31)

Para manejar la estenosis carotidea adicional al grado de estenosis, es necesario la evaluacion
de presencia de sintomas equivalentes a isquemia cerebral en los 6 meses previos vs ausencia

de los mismos. (22)



Los sintomas del territorio carotideo incluyen:

>

>
>
>

Deterioro hemisensorial: entumecimiento, parestesia de cara/brazo/pierna

Déficits hemimotores: debilidad de cara/brazo/pierna, o torpeza de extremidades
Disfuncidn cortical superior: disfasia/afasia, problemas visoespaciales

La amaurosis fugax : deterioro transitorio o pérdida de la visién en un ojo, puede
estar asociado a infarto de retina .

La mayoria de los sintomas son negativos pero pueden ocurrir episodios en los que
hay movimientos involuntarios de extremidades

AIT Crescendo involucran multiples AIT dentro de un corto periodo de tiempo, con
una recuperacion completa en el medio.

Accidente cerebrovascular en evolucion: refiere a un déficit fluctuante (sin retorno

a la normalidad) o un déficit neurolégico que empeora progresivamente.

El tratamiento de la enfermedad carotidea sintomatica debe tener un abordaje integral, en el

que se incluya un manejo médico 6ptimo y la posibilidad de una intervencion quirtrgica,

todo con el objetivo de tratar la entidad y prevenir eventos cerebrovasculares ((32)

El tratamiento médico consiste en control de los factores de riesgo modificables, como el

tabaquismo, el ejercicio, la dieta y la obesidad, como estrategia medica de prevencion

terciaria, se incluyen el uso de antiagregantes el estudio NICE (National Institute for

Health and Care Excellence) concluy6 que en pacientes con ACV o AIT, el clopidogrel es

el manejo de primera linea, posteriormente aspirina y dipiridamol (si es intolerante a

clopidogrel), como tercera linea aspirina en monoterapia, finalmente dipiridamol de

liberacion modificada como monoterapia, los cuales se deben iniciar en el menor tiempo

con el fin de disminuir el riesgo de accidente cerebrovascular recurrente que se presentan

entre los primeros dias (32). Esto se demostr6 en con el inicio temprano de ASA logrando

reduccion de 60% de ACV en 6 semanas, asi como el riesgo de accidente cerebrovascular

incapacitante o mortal en un 70 % (33)

Como parte del manejo médico para la prevencion terciaria se incluye las estatinas las

cuales deben continuar en el perioperatorio y posoperatorio(32).



Dentro de las posibles intervenciones quirurgicas el pilar fundamental es la
revascularizacion carotidea, como principales abordajes terapéuticos se encuentra la
endarterectomia carotidea y la angioplastia con colocacion de stent, distintos estudios han
comparado la efectividad de los dos procedimientos los tres estudios mas importantes son
NASCET, ECST y el ensayo Symptomatic Veterans Affairs Co-operative Study (SVACS)
(32). Teniendo en cuenta desenlaces como el riesgo de evento cerebrovascular o muerte
peri procedimiento, la tasa de evento cerebrovascular o muerte a los 30 dias, riesgo de
muerte o evento cerebrovascular a los 120 dias, se concluye que la endarterectomia
carotidea ha demostrado superioridad comparado con la angioplastia en la poblacion
sintomadtica con un grado de estenosis mayor al 50% (31) Asi mismo El International
Carotid Stenting Study Trial (ICST), estudio a 1713 pacientes y demostré un aumento del
riesgo de accidente cerebrovascular perioperatorio de casi el doble para manejo
endovascular (7,7 %) en comparacion con CEA (4,1 %) (p < 0,002) en pacientes

sintomaticos. (34)

El 1 tiempo en el que se realiza la intervencion juega un rol fundamental con respecto al
beneficio obtenido en este grupo de pacientes, la endarterectomia carotidea tiene mayor
beneficio en los primeros 14 dias, (35) se reporta incidencia de accidente cerebrovascular
recurrente después del AIT entre el 5 % - 8 % a las 48 horas, del 4 % - 17 % a las 72 horas,
del 8 % - 22 % alos 7 dias y del 11 % - 25 % a los 14 dias por lo tanto se disminuye la
recurrencia sin aumento de la mortalidad en este periodo de tiempo. (32) (31). Aunque haya
disminucion de nuevos eventos en los 2 primeros dias posterior a los sintomas, la mortalidad
incrementa en este periodo de tiempo, por lo tanto el periodo ideal es entre 2 y 14 dias con
mayor beneficio en los primeros dias. (36)

El momento 6ptimo de la endarterectomia posterior a la trombolisis atn se desconoce sin
embargo se debe evaluar: (1) recuperacion neurologica rapida del paciente (Rankin 0-2
modificado) (2) area de infarto menor a un tercio del territorio de la ACM; (3)
recanalizacion de un tronco principal arteria cerebral media previamente ocluido; (4)

estenosis de la carétida interna del 50-99%; y (5) ausencia de hemorragia parenquimatosa



o edema cerebral significativo, la terapia con antiagregantes plaquetarios y heparina debe
suspenderse durante 24 horas debido al mayor riesgo de complicaciones hemorragicas
durante este periodo de tiempo y se encuentra beneficio en los primeros 14 dias. (32)

Las ultimas recomendaciones en las guias 2022 SVS, se recomienda a los pacientes con ictus
estable reciente (Rankin modificado 0-2) realizacion de endarterectomia carotidea tan pronto
como el paciente esté neuroldogicamente estable después de 48 horas, pero definitivamente
antes de los 14 dias del inicio de los sintomas. Nivel de recomendacion: Grado 1 (Fuerte),

Calidad de la Evidencia: B (Moderada). (37)

Por el contrario se recomienda no revascularizar independientemente de la severidad de la
estenosis en pacientes que sufrieron un accidente cerebrovascular incapacitante, (Rankin
modificada > 3) cuya area de infarto supera el 30% del territorio de la arteria cerebral media
ipsilateral o que tienen alteracion de la conciencia para minimizar el riesgo de hemorragia
parenquimatosa en el posoperatorio. Estos pacientes pueden ser reevaluados para
revascularizacion tardia si la recuperacion neurologica es satisfactoria. Nivel de

recomendacion: Grado 1 (Fuerte), Calidad de la evidencia: C (Baja) (37)

La administracion de antiagregantes previo a la intervencion quirurgica no aumenta las
complicaciones en el intra y posoperatorio y si disminuye la presencia de nuevos eventos
cardio cerebro vasculares, se demostr6 continuacion de ASA dosis de de 150 mg de aspirina
al dia mas una dosis tunica de 75 mg de clopidogrel la noche antes de la cirugia con lo que se
redujo las tasas de embolizacion en las primeras 3 horas después de la endarterectomia, en
comparacion con aspirina mas(38).

La superioridad de la endarterectomia carotidea vs angioplastia + stent carotideo en pacientes
sintomadticos es debatido en poblacion especial, la cual incluye radioterapia y pacientes de
alto riesgo . El Centro de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) define las variables
fisioldgicas de alto riesgo como edad > 80 afios, clase III de la New York Heart Association,
falla cardiaca congestiva con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo < 30 %, angina
inestable, infarto de miocardio de 30 dias, oclusion de la arteria cardtida interna contralateral,
injerto de derivacion de arteria coronaria reciente o reparacion de valvula, y hemodiélisis.

Los factores de riesgo anatomicos incluyen paralisis del nervio laringeo contralateral, Re



estenosis después de la endarterectomia carotidea, antecedentes de radioterapia cervical,
lesiones carotideas en lugares altos o bajos y cirugia cervical previa, se demostro que la
endarterectomia carotidea es mas segura que la angioplastia con stent carotideo para la
mayoria de los pacientes de alto riesgo excepto en los pacientes con Re estenosis y
radioterapia previa.(32)

Con respecto a la endarterectomia carotidea, la principal y unica contraindicacion absoluta
es la oclusion completa de la luz de la cardtida, por otro lado, existen distintas
contraindicaciones relativas dentro de las cuales se reconocen, irradiacion previa en el cuello
con fibrosis lefiosa de la piel y del tejido subcutaneo, presencia de traqueostomia, paralisis
contralateral de las cuerdas vocales por endarterectomia previa, que la ubicacion de la lesion
sea quirurgicamente inaccesible, estenosis carotidea recurrente severa, y estratificacion del

paciente de muy alto riesgo (39)

Hay dos tipos de técnicas quirurgicas: la endarterectomia convencional y la
endarterectomia de eversion. En la Endarterectomia de eversion se retira el cilindro de
ateroma mediante la eversion de la a media externa y la adventicia. La carotida interna se
acorta segun sea necesario y se vuelve a anastomosar a la carétida comun. Y la
endarterectomia convencional en la que mediante arteriotomia se realiza extraccion de la
placa de luz, y requiere cierre primario generalmente con parche protésico, por tanto las
ventaja de la eversion incluyen disminucion de riesgo de infeccion protésica, es mas rapido
que la endarterectomia convencional, se conserva la geometria de la bifurcacion y es
posible acortar la ACI distal cuando sea necesario. Las desventajas son que no se puede
insertar una derivacion hasta que se complete la eversion y puede haber problemas para
acceder a la arteria carétida superior. .(32) Ademas Un metaanalisis inform6 que la

eversion se asocid a una incidencia significativamente mayor de hipertension posterior (32)

Otros detalles técnicos de este procedimiento se encuentra el uso o no de shunt carotideo,
para evitar déficit neuroldgico ante la interrupcion de perfusion cerebral tras el pinzamiento
de la cardtida, sin embargo esta practica aiin no tiene una recomendacion especifica, sin
embargo se asocid con reducciones significativas en el accidente cerebrovascular ipsilateral

perioperatorio (parche 1,5 % frente a 4,5 % cierre primario; y a los 30 dias ( 0,5 % v 3,1



%) el tipo de parche tampoco se ha visto genere cambio en el desenlace del procedimiento

quirargico. (poliéster, politetrafluoroetileno (PTFE), vena autéloga, pericardio bovino) (32)

Los pacientes que no se consideren candidatos para realizacion de endarterectomia
carotidea pueden ser candidatos para angioplastia con colocacion de stent, sin embargo
existen algunas contraindicaciones de la angioplastia, absolutas y relativas, referente a las
absolutas se tiene descrito las siguientes condiciones, trombo visible dentro de la lesion
detectado en imagenes pre o intraoperatorias, incapacidad para obtener acceso vascular e
infeccidn activa, en cuanto a las relativas se incluyen calcificacion severa de la placa y
placa ateroesclerdtica circunferencial en la arteria, tortuosidad carotidea severa, arteria
carotida interna pequefia, y oclusion casi completa de la arteria (teniendo en cuenta los

criterios utilizados en angiografia convencional)(10).

Existen dos tipos de abordajes para realizacion de angioplastia carotidea: el abordaje
transfemoral: se cree que esta técnica proporciona una mejor maniobrabilidad. Sin
embargo, puede estar limitado por la anatomia del arco adrtico y las calcificaciones. Se
asciende guias por la aorta y en arco adrtico guiado por fluoroscépio, la arteria carotida
comun se canula Se realizan arteriografias carotideas para identificar la lesion
posteriormente se avanza dispositivo de proteccion embolica, se realiza predilatacion de la
lesion evaluando los sintomas neurologicos y hemodinamia del paciente y posteriormente
se despliega un stent del tamafio adecuado, Si existe una estenosis residual significativa se

puede realizar una angioplastia con balon para corregirlo. (40)

El Abordaje transcarotideo: transcarotideo (TCAR): Se realiza con el fin de disminuir los
eventos cerebrovasculares posteriores relacionados a embolia después de la CAS
transfemoral; ya que los eventos suelen ser contralaterales, lo que sugiere una patologia del
arco como etiologia. Los estudios han demostrado que se presenta una tasa similar de
infartos ponderados por difusion (DWI) en la resonancia magnética posterior al
procedimiento TCAR en comparacion con CEA, mientras que angioplastia con acceso

transfemoral se asocia con una tasa 2-3 veces mayor de DWI 2-3 (41)



Los ensayos ROADSTER-1 y ROADSTER-2. Demuestran una incidencia de accidente
cerebrovascular a los 30 dias en los pacientes sintomaticos del 0,6 % en cada ensayo, sin
presencia de mortalidad en los pacientes sintomaticos (42) adicionalmente se asocia a
disminucion en lesiones de nervio craneal comparado con CEA. (31)

Por lo anterior, La svs 2022 considera TCAR superior respecto a angioplastia transfemoral
o endarterectomia carotidea en pacientes de alto riesgo quirtirgico (anatomica y
fisiolégicamente). (37)

se realiza incision a nivel de la arteria cardtida comun, por planos hasta disecar y reparar
arteria cardtida comin con kit de micropuncion, se accede directamente a la arteria cardtida
comun y se obtiene un angiograma, posteriormente se ubica una guia en la arteria car6tida
comun y se introduce sobre ella la parte arterial del sistema de inversion de flujo, la vaina
venosa se introduce mediante la vena femoral y se establece el flujo inverso.
Posteriormente la angioplastia para predilatacion y el despliegue del stent para tratar la
lesion de la arteria carotida, se pinza la arteria carotida comun distal y se realiza el cierre de

la arteriotomia con suturas. Al igual que los planos de diseccion del cuello (40)



3. Pregunta de investigacion
(Cuales son los desenlaces posoperatorios mediatos en pacientes con sintomas atribuidos a
isquemia de territorio de la cardtida interna extracraneal, que son llevados a endarterectomia

carotidea temprana en la fundacion Cardio infantil La Cardio entre 2018 y 2021?



4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas y los resultados quirrgicos intraoperatorios y en el
posoperatorio mediato de los pacientes que fueron llevados a endarterectomia carotidea
temprana, para el manejo de la enfermedad carotidea sintomadtica intervenidos en la
fundacion cardiolnfantil LaCardio, centro de referencia de ECV del pais durante enero 2018

a diciembre 2021

4.2 Objetivos especificos

- Caracterizar sociodemografica y clinicamente la poblacion total en estudio.

- Describir los desenlaces clinicos en pacientes a quienes se les realizo endarterectomia
carotidea (mortalidad, eventos cerebrovasculares, eventos coronarios, sangrado y
lesion de pares craneales, infeccion y/o necesidad de reintervencion).

- Describir los factores técnicos incluidos como protocolarios durante la realizacion de

procedimiento quirurgico



5. Formulacion de hipotesis

No se requiere el planteamiento de una hipotesis a demostrar por la naturaleza del estudio.

6. Metodologia

6.1 Tipo y diserio de estudio
Estudio transversal observacional de tipo descriptivo retrospectivo, en el cual se evaluaran

los resultados del manejo quirtrgico para enfermedad carotidea.

6.2 Poblacion y muestra

Universo: Pacientes con enfermedad carotidea con indicacién quirurgica a quienes se les
realizo endarterectomia carotidea en un periodo menor a 14 dias posterior al inicio de los
sintomas.

Poblacion en estudio: Se estima un aproximado de 20 Pacientes con estenosis carotidea

sintomatica, los cuales, segun la base de datos del servicio de Cirugia Vascular periférica
de la Fundacion Cardioinfantil de Bogota, fueron intervenidos con endarterectomia carotidea

durante el periodo enero 2018- diciembre 2021.

6.3 Criterios de inclusion y exclusion

6.3.1 Criterios de inclusion:
e Pacientes con diagndstico de enfermedad carotidea sintomatica con obstruccion de
70-99% de carotida interna extracraneal, evidenciado en dupplex o tomografia de
vasos del cuello.

e Pacientes intervenidos con endarterectomia carotidea en el periodo enero 2018 —

diciembre 2021

6.3.2 Criterios de exclusion:



e Pacientes en quienes no se precise los factores de riesgo, detalles quirtrgicos, y

desenlace posopertatorio en la historia clinica

6.4 Tamario de muestra

No se hace calculo de tamafio de muestra por el tipo de estudio.

6.5 Muestreo

No se realizara calculo de tamafio de muestra ni proceso de muestreo, se tomaran todos los

pacientes que cumplan con criterios de inclusion y exclusion.

6.6 Definicion y operacionalizacion de variables

6.6.1 Definiciones: A continuacion se definene las variables a emplear



6.6.2 Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Definicion y operacionalizacion de variables

Nombre de la variable

Definicion

Naturaleza

Escala

Unidades
0

categorias

EDAD

Tiempo de vida
del paciente
desde el
nacimiento al
momento del

tratamiento

Cuantitativa

Numero de

afos

continua

SEXO

Género del
paciente en el

estudio

Cualitativa

0: hombre 1:

Mujer

nominal

dicotémico

ACV

Paciente con
evento
cerebrovascular
como
manifestacion
de isquemia, y
confirmacion

imagenologica.

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

NIHSS

Puntuacién de
la severidad del
evento
cerebrovascular
al inicio de los

sintomas

Cuantitativo

Puntuaciéon

de 0-15

discreta

AIT

Pacientes quien
presenta uno o
mas accidentes
isquémicos
transitorios
previo a la
intervencion

carotidea

Cualitativo

0:si 1: No

nominal




Nombre de la variable

Definicion

Naturaleza

Escala

Unidades
0

categorias

TRASTORNOS
MOTORES

Presencia de
parélisis o

paresia en

extremidades en

el lado

contralateral de

la carotida
intervenida
previo a la

intervencion

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

PARALISIS EN
EXTREMIDADES

Presencia de
paralisis en el

lado

contralateral de

la carotida
intervenida
previo a la

intervencion

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

PARESIA EN
EXTREMIDADES

Presencia de
paresia en el
lado
contralateral de
la carotida
intervenida
previo a la

intervencion

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

TRASTORNOS
SENSITIVOS

Presencia de
hipoestesia o
parestesia
previo a la
intervencion

quirtrgica

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

HIPOESTESIA

Presencia de
hipoestesia o

parestesia

Cualitativo

0:si 1: No

nominal




Nombre de la variable

Definicion

Naturaleza

Escala

Unidades
0

categorias

previo a la
intervencion

quirtrgica

PARESTESIA

Presencia

parestesia

previo a la
intervencion

quirtrgica

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

TRASTORNOS DEL
LENGUAIJE

Presencia de
disartria, afasia,
disfasia previo a

intervencion

quirtrgica

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

DISARTRIA

Presencia de
disartria, previo
a intervencion

quirtrgica

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

DISFASIA

Presencia de
disfasia previo a
intervencion

quirtrgica

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

AFASIA

Presencia de
afasia, previo a
intervencion

quirtrgica

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

TRASTORNOS DE LA
VISION

Amaurosis
Fugax, previo a
la intervencion

quirtrgica

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

TRASTORNOS DEL
CALCULO

Presencia de
acalculia previo

ala

Cualitativo

0:si 1: No

nominal




Nombre de la variable

Definicion

Naturaleza

Escala

Unidades
0

categorias

intervencion

quirurgica.

HTA

Antecedente de
hipertension

arterial

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

DM

Antecedente de
diabetes

mellitus

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

DISLIPIDEMIA

Antecedente de

Dislipidemia

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

TABAQUISMO

Paciente
fumador al
momento del
examen o hasta
menos de 20
afios atras, de
un 1 cigarrillo

al dia

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

1AM

Antecedente de
infarto agudo
del miocardio,
cualquier
momento antes
dela

intervencion

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

ICC

Antecedente de
insuficiencia
cardiaca

congestiva

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

PERFUSION
MIOCARDICA

Realizacion de
estudio como

método de

Cualitativo

0:si 1: No

nominal




Unidades

Nombre de la variable Definicion Naturaleza Escala 0
categorias
estratificacion
prequirurgica
PERFUSION Presencia de
MIOCARDICA perfusion
POSITIVA positiva para Cualitativo 0:si 1: No nominal
isquemia ante
estrés
EKG Hallazgos
anormales en
estudio como
Cualitativo 0:si 1: Noa nominal
método de
estratificacion
prequirtrgica
ALTERACION DE Presencia de
RITMO ritmo sinusal o Cualitativo 0:si 1: No nominal
no sinusal
ALTERACION DE Presencia de fc
FRECUENCIA <600>100 Cualitativo 0:si 1: No nominal
lpm
TRASTORNOS DE Presencia de
Cualitativo 0:si 1: No nominal
CONDUCCION bloqueos
CARDIOPATIA Presencia de
ISQUEMICA isquemia, lesion Cualitativo 0:si 1: No nominal
0 Necrosis
ECOTT Realizacion de
estudio como
método de Cualitativo 0:si 1: No nominal
estratificacion
prequirtrgica
TRASTORNO DE Alteracion de
CONTRACTILIDAD contractilidad Cualitativo 0:si 1: No nominal

cardiaca




Nombre de la variable

Definicion

Naturaleza

Escala

Unidades
0

categorias

TRASTORNOS DE
MOTILIDAD

Alteracion en
simetria de la
movilidad

cardiaca

Cualitativo

0:si 1:

No

nominal

VALVULOPATIAS

Presencia de
Insuficiencia o
estenosis

valvular

Cualitativo

0:si 1:

No

nominal

FEVI PRESERVADA

Fraccion de
eyeccion de
ventriculo izq >
60

Cualitativo

0:si 1:

No

nominal

HIPERTENSION
PULMONAR

Presion de
arteria
pulmonar > 25

mmhg

Cualitativo

0:si 1:

No

nominal

ARTERIOGRAFIA
CORONARIA

Requerimiento
de realizacion
de estudio como
método de
estratificacion

prequirtrgica

Cualitativo

0:si 1:

No

nominal

INTERVENCION
ENDOVASCULAR

Requerimento
de angioplastia

o stent

Cualitativo

0:si 1:

No

nominal

ACIDO ACETIL
SALICILICO

Uso de
antiagregante
previo a la

intervencion

Cualitativo

0:si 1:

No

nominal

CLOPIDOGREL

Uso de
antiagregante
previo a la

intervencion

Cualitativo

0:si 1:

No

nominal




Nombre de la variable

Definicion

Naturaleza

Escala

Unidades
0

categorias

DETALLES TECNICA QUIRURGICA

SHUNT CAROTIDEO

Uso de shunt
carotideo
durante la

intervencion

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

TIEMPO DE
CLAMPEO

Tiempo de
ausencia de
perfusion
cerebral dentro
dela
intervencion

quirtrgica

Cuantitativo

0- 90

min

Continuo

PROTAMINA

Admistracion
de antidoto de
heparina en el
procedimiento

quirurgico

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

PARCHE DE
DURAMADRE
BOVINO

Uso de injerto
para cierre de

arteriotomia

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

PARCHE DE DACRON

Uso de injerto
para cierre de

arteriotomia

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

DESCENLACE POSOPERATORIO

EVENTO
CEREBROVASCULAR
NUEVO

Presentacion de
evento
cerebrovascular
posterior a la
intervencion
con
confirmacion

imagenoldgica

Cualitativo

0:si 1: No

nominal




Nombre de la variable

Definicion

Naturaleza

Escala

Unidades
0

categorias

EVENTO
CORONARIO AGUDO

Presentacion de
infarto agudo de
miocardio en el

posoperatorio

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

INFECCION DE
HERIDA
QUIRURGICA

Infeccion
posterior a

intervencion

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

SUPERFICIAL

Infeccion de
piel y tejido
celular
subcutaneo
posterior a

intervencion

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

PROFUNDA

Infeccion por
debajo del
musculo
platisma
posterior a

intervencion

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

ORGANO ESPACIO

Infeccion que
compromete el

injerto

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

NECESIDAD DE
REINTERVENCION

Pacientes que
requieren nueva
intervencion
quirtrgica
durante
posoperatorio
inmediato (24h)

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

SANGRADO

Presencia de
sangrado en las
primeras 24 h

tras

Cuantitativo

0-1000 cc

continuo




Nombre de la variable

Definicion

Naturaleza

Escala

Unidades
0

categorias

intervencion

quirtrgica

LESION DE PARES
CRANEALES

Presencia de
hipoestesia,
paralisis facial
periférica,
hiperalgesia en
hemicara de
cardtida
intervenida,
disfagia para
liquidos y
solidos,
sensacion de
cuerpo extrafio,
voz bitonal, voz
ronca, paralisis
lingual,
alteracion en la
percepcion de

sabores

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

PARALISIS FACIAL

Presencia de
paralisis facial
periférica
posterior a la
intervencion

quirtrgica

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

HIPOESTESIA

Presencia de
Hipoestesias
posterior a la
intervencion

quirtrgica

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

HIPERALGESIA

Presencia de
hiperalgesia

posterior a la

Cualitativo

0:si 1: No

nominal




Nombre de la variable

Definicion

Naturaleza

Escala

Unidades
0

categorias

intervencion

quirtrgica

DISFAGIA

Presencia de
disfagia
posterior a la
intervencion

quirtrgica

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

SENSACION DE
CUERPO EXTRANO

Presencia de
Sensacion de
cuerpo extrafio
posterior a la
intervencion

quirtrgica

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

VOZ RONCA

Presencia de
Voz ronca
posterior a la
intervencion

quirtrgica

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

PARALISIS LINGUAL

Presencia de
paralisis lingual
posterior a la
intervencion

quirtrgica

Cualitativo

0:si 1: No

nominal

TIEMPO DE
HOSPITALIZACION
POSOPERATORIO

Numero de dias
que paciente
requiere de
observacion
clinica posterior
ala
intervencion

quirtrgica

Cuantitativo

Numero de

dias

discreta

MUERTE

Perdida de vida
del paciente

durante o

Cualitativo

0:si 1: No

nominal




Unidades
Nombre de la variable Definicion Naturaleza Escala 0

categorias

posterior a
intervencion de

manejo

6.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccion de datos

A partir de la historia clinica y el sistema RIS-PACS del servicio de cirugia vascular en la
cual se registran todos los pacientes intervenidos con endarterectomia carotidea por
enfermedad carotidea durante periodo comprendido entre enero 2018 a diciembre del 2021
en la Fundacion Cardio infantil laCardio, la cual es diligenciada teniendo en cuenta la
estadistica quirurgica del servicio de Cirugia Vascular y Angiologia. Se eligieron todos los
pacientes que recibieron endarterectomia temprana en el tiempo a estudio ( menor a 14 dias
)

Se realiz6 el registro de datos inicialmente en un formato de recoleccion que fue creado para
este fin, luego de eso se revisaron historias clinicas, verificando siempre que la muestra
cumpliera con los criterios de inclusion y exclusion ya establecidos, registrando los datos en
el formato que se cred para este fin. Posteriormente los datos fueron trasladados a una nueva
base de datos en el programa Microsoft Excel Office 365 aportando la informacion de las

variables ya mencionadas anteriormente.

6.8 Plan de procesamiento de muestras bilogicas

No aplica

6.9 Plan analisis de datos

La descripcion se realizara de acuerdo con la naturaleza de las variables, las variables

cualitativas se describirdn mediante frecuencias absolutas y relativas, las wvariables



cuantitativas mediante medidas de tendencia central y dispersion, estas Gltimas se definirdn
mediante la prueba de Sahpiro - Wilk. El andlisis de los datos se presentara mediante tablas
o graficos y la desripcion comparada se realizard mediante estratificacion de la poblacion y

calculo de diferencias crudas.

6.10  Alcances y limites de la investigacion

ausencia de capacidad de inferencia del estudio debido al disefio de inclusion de los
pacientes.

7. Aspectos éticos

7.1 Equipo de investigacion

Dr. Jaime Camacho Mackenzie: Cirujano Cardiovascular, Vascular Periférico y
Endovascular. Jefe del Servicio de Cirugia Cardiovascular de la Fundacion Cardiolnfantil.
Director del programa de Cirugia Vascular y Endovascular de la Universidad del Rosario.
Mas de 20 publicaciones en el area de interés. Investigador Principal Grupo de
Investigacion en Cirugia Vascular y Endovascular de la Fundacion Cardiolnfantil- La

Cardio.

Dr. Juan Guillermo Barrera Carvajal: Jefe del servicio de Cirugia Vascular y Endovascular
de la Fundacion Cardiolnfantil- La Cardio. Mas de 45 publicaciones en revistas nacionales
e internacionales en el ambito de la cirugia vascular y endovascular, Coordinador Grupo de
Investigacion en Cirugia Vascular y Endovascular de la Fundacion Cardiolnfantil- La

Cardio.

Dr Daniel Alejandro Buitrago: Especialisat en epidemiologia , Master en salud publica,

Profesor asistente Vicedecanatura de Investigacion y Consultoria Universidad del Rosario



Dra Paula Florez Amaya: Cirujano General de la Universidad de la Sabana, Fellow cirugia
vascular y endovascular de la Universidad del Rosario. Més de 2 publicaciones en el area
de interés. Investigador principal Grupo de Investigacion en Cirugia Vascular y

Endovascular de la Fundacion Cardiolnfantil- La Cardio.

7.2 Categoria de la investigacion

La presente investigacion fue clasificada dentro de la categoria bajo riesgo porque es un
estudio de tipo documental, en el cual se consigna informacion retrospectiva, y no se realizo
ninguna intervencion sobre los pacientes, diferente a la que requerian por su condicion
médica. El estudio se realiza dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos segun la Declaracion de Helsinki - 64a Asamblea General, Fortaleza,
Brasil, octubre 2013 , Pautas CIOMS, las Guias de Buenas Practicas Clinicas de la
Conferencia Internacional de Armonizacion (GPC/ICH en sus siglas en inglés), se tiene en
cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolucion Resolucion
839 2017 en lo concerniente al Capitulo I “De los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos”. La presente investigacion es clasificada dentro de la categoria de sin riesgo. Ya
que es un estudio retrospectivo en el que no se realizara ninguna intervencion. Se limitard el
acceso de los instrumentos de investigacion Unicamente a los investigadores segun Articulo
8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud. Sera responsabilidad de los
investigadores el guardar con absoluta reserva la informaciéon contenida en las historias
clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al manejo de esta, reglamentados
en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981, Decreto 3380 de 1981, Resolucion
008430 de 1993 y Resolucion 1995 de 1999.

Sera responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacion
contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al
manejo de esta, reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981, Decreto
3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999. Todos los integrantes

del grupo de investigacion estardn prestos a dar informacidon sobre el estudio a entes



organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean de indole
académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo referencia a
datos globales y no a pacientes o instituciones en particular. Se mantendra absoluta
confidencialidad y se preservard el buen nombre institucional profesional. Por lo
anteriormente mencionado este estudio se realizara con un manejo estadistico imparcial y
responsable se garantizard la confidencialidad de los datos mediante enmascaramiento con
codigo creado por los investigadores, la custodia de los datos sera responsabilidad del los
investigacion y serdn almacenados en el equipo de computo del departamento de
investigacion por el periodo propuesto de investigacion y hasta por cinco afios después de
finalizada la misma, de manera tal que no seran revelados duplicados o publicados a personas
o instituciones externas, y solo se usaran con los fines propuestos en el presente documento.
El presente estudio fue aprobado por el comité de ética de la Fundacion Cardiolnfantil- La

Cardio segun el acta no 012-2023 con fecha de 12 de abril de 2023.

7.3 Poblacion sujeta de investigacion

Se incluyo los pacientes a quienes se les realizo endarterectomia carotidea temprana en
pacietnes sintomaticos entre los afios 2018 — 2021 segun la base de datos del servicio de
Cirugia Vascular Periférica de la institucion, a todos los pacientes se les ofrecio el manejo
estandar contemplado en los protocolos de la institucion, se velo por un tratamiento oportuno
de las posibles complicaciones derivadas de dicho manejo por parte de los médicos tratantes

pertenecientes a esta institucion y que hicieron parte del estudio.

7.4 Proceso de obtencion de consentimiento informado

Todo paciente firmd su consentimiento para recibir el tratamiento quirargico, y teniendo en
cuenta la caracteristica retrospectiva del estudio no se contempla la necesidad de
consentimiento informado para su participacion en el estudio clinico, ya que el seguimiento
del paciente hace parte de la atencion médica y estd contemplado como una etapa del manejo

integral de la enfermedad.



7.5 Uso de datos personales

Se mantendra absoluta confidencialidad y se preservard el buen nombre institucional y
profesional. El estudio se realizard con un manejo estadistico imparcial y responsable. No
existié ningin conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.
publicamente.

Los datos personales fueron documentados en forma codificada, no se usaron nombres si no

unicamente el nimero de paciente que le fue asignado.

Los registros que se obtuvieron del estudio se mantendran con carécter confidencial y en la

medida en que este permitido por las leyes y reglamentos aplicables, no se daran a conocer

7.6 Riesgos y Beneficios

No se considera riesgo adicional para los investigadores, mediante el presente estudio se
pretende ampliar los conocimientos sobre el manejo quirurgico de la enfermedad carotidea

sintomatca y su beneficio para nuestra poblacion.

7.7 Titularidad de la informacion

En los casos que requiera, consideraciones en cuanto a la obtenida v los productos generados.

7.8 Criterios que se tendrd en cuenta para definir la autoria de los productos de

investigacion

Los autores generaran a lo largo de el estudio contribuciones sustanciales a la concepcion o
disefio del trabajo; favoreciendo el analisis de datos para el trabajo; y finalmente se redactar
y revisara el trabajo criticamente para generar contenido y general el producto final para la

publicacion.



8. Administracion del proyecto

8.1 Presupuesto

RUBROS

Equipos de uso propio

(Equipos y software)

Servicios Técnicos

Bibliografia

Publicaciones y patentes, traducciones

de manuscrito y gastos de publicacion

TOTAL

RECURSOS
PROPIOS

Computador Macbook

Recoleccion de
informacion y
estadistico

Se utilizaran las bases
del CRAI de la
Universidad del rosario
La traduccion a ingles
la realizara el
investigador principal.
Impresiones a color y

empastado

TOTAL

$ 0,00

$ 3.000.000

$ 0,00

$ 3.000.000

$ 6.000..000

8.2 Cronograma
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9. Resultados
En el periodo entre enero de 2018 y diciembre de 2021, se atendieron un total de 19 pacientes,

por lo que es considerada la poblacion en estudio, ningtin pacientes se excluyo del estudio.

Caracterizacion sociodemogrdfica y clinica de la poblacion en estudio

Entre las caracteristicas sociodemograficas se destacan, la mediana de edad de los pacientes,
la cual fue 77 afios (RIC: 70-85), el 57.89% de los pacientes eran de género masculino.
Entre los antecedentes clinicos, se encontrd que el 78,95% tenian hipertension arterial, el
63,16% dislipidemia, diabetes mellitus el 31,58% y enfermedad coronaria el 10,53% (Ver

Tabla 1 en anexos).

Clasificacion de la poblacion segun la severidad de la enfermedad

Los pacientes fueron caracterizados segiin la presencia de evento isquémico transitorio
(26,32% )vs evento cerebrovascular agudo (73.68%),

A los pacientes que presentaron evento cerebrovascular se estratifico la severidad segin la
escala NIHSS durante la valoracion por neurologia encontrando una mediana de 2.5 (min 2-
max 14). De estos pacientes el 21.43% se les realizo trombolisis, subsiguientemente al 66%
se les realizo la ECA en 7 dias y al restante en el sexto dia posterior a la trombolisis. (Ver

tabla 2 en anexos)

Presentacion clinica

Los sintomas neuroldgicos en los pacientes fueron como mayor frecuencia (88.42%) el
trastorno de lenguaje entre los que se manifest6 afasia (5,26%), disfasia (15,79%) , disartria
(47,37%), seguidos de trastornos motores (73,69%) dados principalmente por paresia en
extremidad (63,16%). El 31,25% de los pacientes presentaron trastornos sensitivos dado

primordialmente por confusion (n:4 25%), y solo n:2 11,11% pacientes presentaron entre los



sintomas amaurosis fugaz, ningiin paciente presentd trastorno en el calculo (Ver tabla 3 en

anexos)

Estratificacion coronaria

Entre el estudio prequirtrgico y como parte de la evaluacion inicial se tom6 de rutina
electrocardiograma en la totalidad de los pacientes, en los que se evalu6 la presencia de
alteraciones de ritmo encontrado en el 38,89% de los pacientes diferenciados asi: bloqueo de
rama izquierda 5.56%, extrasistoles ventriculares 11.11%, extrasistoles auriculares 11.11%
fibrilacion auricular 11%, ninguno de los pacientes requirid intervenciones adicionales al
concepto por cardiologia durante el tiempo de hospitalizacion. Adicionalmente 6 pacientes
presentaron alteraciones en la frecuencia dado por bradicardia 27.78% y taquicardia 5.56%.
3 pacientes revelaron trastornos de la conduccion (16,67%) relacionados con bloqueo AV de
primer grado.

Consecutivamente se realizd ecocardiograma institucional al 100% de los pacientes,
encontrando una minoria de los pacientes con alteracion, que corresponde al 5.26% con
compromiso de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo <50% y al igual que con
trastorno de contractilidad. No se reportd enfermedad valvular moderada o severa
relacionada, Sin embargo, se presentd hipertension pulmonar leve en 10,53% y moderada
también en este rango.

Seglin estos hallazgos y a la clinica de los pacientes se complementd el estudio
cardiovascular con perfusion miocardica en el 63,16% de los pacientes la cual resulto
negativa para isquemia inducia por estrés, y un paciente requirio arteriografia coronaria en la

que no requiri6 intervencion adicional. (Ver tabla 4)

Manejo quirurgico




El manejo inicial de los pacientes fue realizado por el servicio de neurologia, en el que se
incluy6 estudios para evaluacion etiologica, clasificacion de severidad, y manejo. En los
pacientes evaluados se dio como parte de tratamiento inicial estatina y antiagregante siendo
principalmente asa 89,47% de los pacientes, clopidogrel en el 5,26% al igual que la
antiagregacion dual( 5,26%), en ninguno de los pacientes se suspendié previo a la
intervencion quirdrgica la antiagregacion.

El tiempo de intervencion posterior al evento cerebrovascular o sintoma isquémico se realizo
al séptimo dia (riq 4-14); Durante el tiempo quirtirgico previo a la arteriotomia se administro
heparina en la totalidad de los pacientes, la perfusion cerebral fue evaluada mediante NIRSS
durante el transoperatorio en el 100 % de los pacientes, posteriormente se utilizd shunt
carotideo (100%) para evitar tiempo de isquemia prolongado; en nuestro estudio con media
de 6.3 min (4-12 min ). Se realizo cierre de arteriotomia con parche de dacron 84,21% y
parche de pericardio bovino 10,53% , finalmente se revirtio la anticoagulacion con protamina
en 89,47% de los pacientes a discrecion de cirujano. Los pacientes tuvieron vigilancia en
unidad de cuidados intensivos en el posoperatorio con una media de estancia de 2 dias ( 1-3

dias) (Ver tabla 5)

Desenlace posoperatorio

En nuestro estudio como desenlace primario no se reportd mortalidad durante el tiempo de
la hospitalizacion (mediana 10 dias, rig 9-44) en ningun paciente, asi mismo no se
presentaron eventos isquémicos cerebrales nuevos posterior a la intervencion quirargica.
Como desenlaces secundarios se evalud la presentacion de infeccion de sitio operatorio
siendo de 0, al igual que la lesion de pares craneales.

Se reintervino un paciente en el posoperatorio inmediato por sangrado quirurgico
evidenciado como hematoma en cuello y sangrado abundate en dren, entre los probables
factores relacionados estuvo la falta de uso de protamina, este paciente requirié hemostasia

sobre el parche de dacron previamente usado con posterior evolucion favorable (Ver tabla 6)



10. Discusion
En nuestro estudio se analiz6 los datos de 19 pacientes con estenosis carotidea sintomética
a quienes posteriormente se les realizo endarterectomia carotidea en los primeros 14 dias
posterior al evento o sintoma isquémico, de los cuales algunos de los pacientes presentaron
ACV (n:17) y otros AIT (n:2) . En general, la incidencia de sintomas isquémicos cerebrales
son menores en las mujeres que en los hombres en la mayoria de los grupos de edad,
encontrando que el 57.9% se presentd en sexo masculino; lo que es respaldado en la
literatura. (43) Sin embargo se ha reportado disminuciéon en esta brecha con el incremento
de la edad de la poblaciéon aunque no se ha encontrado pruebas que indique que el beneficio

de la ACE varie entre hombres y mujeres o entre pacientes jévenes y mayores. (44)(45)

A esta corte de pacientes, se les realizo manejo integral por servicios de neurologia, medicina
interna, cuidados intensivos, anestesiologia y segun las comorbilidades o requerimientos las
especialidades correspondientes, en las que se incluyd manejo medico optimo, estratificacion
de riesgo prequirdrgico, valoracion prequirdrgica y seguimiento posoperatorio. El
tratamiento médico de los pacientes con estenosis carotidea sintomatica, incluyo el uso de
estatinas y antiagregacion como parte de la prevencion secundaria para la enfermedad
ateroesclerotica, con acido acetil salicilico (n:17), clopidogrel (n:1) o dual (n:1) segin lo
establecido por el grupo de neurologia; en ninguno de los pacientes se suspendid la
antiagregacion previo al procedimiento quirtirgico. Actualmente no hay un consenso sobre
el tipo de antiagregacion para los eventos cerebrovasculares como método para evitar
recurrencia de eventos neurologicos o algun otro evento coronario, y su asociacion con el

incremento del riesgo de sangrado durante la ECA. (46)

Se ha reportado que entre el 80-90% de todos los accidentes cerebrovasculares son
prevenibles con el adecuado control de los factores de riesgo, el uso 6ptimo de la medicacion

y modificacion de conductas. (45) Por lo anterior, la oportuna identificacion de factores de



riesgo y la intervencion en los pacientes asintomaticos como parte de la prevencion primaria
de la enfermedad, deberia cambiar el desenlace de la enfermedad ateroesclerdtica.; teniendo
en cuenta esto, en nuestro estudio se presentaron como factores de riesgo principales
predisponentes de eventos cerebrovasculares: hipertension arterial (78.9%) , dislipidemia
(63.2%), diabetes mellitus (31.6%) , y eventos cardiovasculares (21.1%) correlacionandolos
con lo reportado en la literatura en el estudio INTERSTROKE en el que ademas, se evalua
el riesgo atribuible a la poblacion (RAP) para identificar qué factores de riesgo daran lugar

al mayor nimero de accidentes cerebrovasculares prevenidos, entre ellos se encuentran:

Factor de riesgo OR PAR (99% CI) Comentario

Hipertension arterial | 2.64 48 (45-51) Factor de riesgo mas
importante

Tabaquismo activo | 2.09 12 (10-15)

Relacion 1.65 19 (13-25) Obesidad problema

cintura/cadera creciente

Dieta 1.35 23 (18-29) Subestimado

Actividad fisica 0.65 36 (28-45) Subestimado

Diabetes mellitus 1.36 4 (2-8) De menor impacto

Consumo de alcohol | 1.51 36 (28-45) Mas importante en

hombres que en

mujeres
Estrés / depresion 1.30-1.35 17 (13-23)
Enf. coronaria 2.38 9 (8-10)
Relacion entre | 1.89 27 (22-42) Probable relacion de
apolipoproteina b y obesidad
Al

PAR (poblacion atribuible al riesgo)
Tabla adaptada de: Hankey GJ. Population impact of potentially modifiable risk factors for
stroke. Stroke. 2020(47)



Asi como se encuentra en este estudio, en nuestra poblacion el factor de riesgo principal es
la presencia de hipertension arterial. Por otro lado, se encontré que la dislipidemia es un
factor asociado a la presencia de eventos cerebrovasculares en nuestra poblacion ya que el
63.2% de los pacientes presenta esta condicion lo cual corrobora los hallazgos en el estudio
SPARCL (Stroke Prevention with Aggressive Reduction in Cholesterol Levels) en el que se
evidencia que el uso de estatinas disminuyen los eventos cerebrovasculares, sobre todo los
mayores y su recurrencia. Por tltimo el hallazgo de diabetes mellitus en nuestro estudio
(31.6%) es homogéneo a lo descrito, por la presencia de 20-33% de diabetes en los

pacientes hospitalizados por ictus agudo reportado.(48)

Por el contrario, la presencia de enfermedad coronaria como antecedentes se presento en el
21% de la poblacion, se objetivizé lo recolectado en la anamnesis con electrocardiograma y
ecocardiograma a todos los pacientes y perfusion miocardica (n: 12) sin evidencia de
hallazgos atribuibles a enfermedad isquémica cardiaca activa. La afectacion de las arterias
coronarias es frecuente en los pacientes con AIT o ECV; en el estudio Reduction of
Atherosclerosis for Continued Health (REACH), el 37,9% de los pacientes con ACV o
accidente isquémico transitorio presentaban una cardiopatia coronaria establecida. Se
esperaba este hallazgo fuese clinicamente mas relevante, quizds un tamizaje de la
calcificacion arterial coronaria con angiografia coronaria incremente su asociacion y

explique el desenlace de la enfermedad con el transcurrid del tiempo. (49)

Varios estudios multicéntrico han establecido el beneficio de la endarterectomia carotida para
prevenir la recurrencia de los eventos cerebrovasculares, sin embargo el tiempo es un motivo
de controversia ya que, es uno de los puntos de discusiéon mas importante a evaluar previo a
definir el tiempo de la intervencion quirtrgica, ademds de la severidad de los sintomas
determinado por la puntuacion de la Clasificacion NIHSS y la presencia o no de Trombolisis.
Es de recalcar, que con el paso del tiempo se ha evidenciado el beneficio que tiene la
revascularizacion carotidea extracraneal de forma temprana, ya que una vez presentado el
ecv o ait, el riesgo de recurrencia en los primeros cinco dias es del 5- al 10%,
incrementandose posteriormente a los 14 dias sobre un 26%; esto quiere decir que un

paciente con un evento cerebrovascular de cada cuatro a quienes no se le realice



revascularizacion temprana, va a presentar un nuevo evento cerebrovascular, con las

posteriores consecuencias tanto econdémicas como funcionales que esto acarrea. (48)

Acorde con la literatura, y segun las Gltimas guias de manejo para enfermedad carotidea
extracraneal del SVS publicadas en el afio 2022, en nuestra institucion se realiza la ECA
dentro de los primeros 14 dias posterior al inicio de sintomas neuroldgicos atribuibles a
evento isquémico con una mediana de 7 dias y un lapso de tiempo comprendido entre 4 y 14
dias, con NIHSS de ingreso de rango entre 1 y 14 puntos e incluyendo 3 pacientes ((21.43%)
quienes se intervinieron posterior a trombolisis. Aunque no se evaliia el seguimiento
neurologico a mediano y largo plazo, no se encontraron nuevos eventos isquémicos
subsiguientes a la intervencion quirurgica en los pacientes estudiados durante el tiempo de la
hospitalizacion. Los tltimos estudios presentan que el momento ideal para realizar la ECA
parece ser entre los dias 3 y 7 desde el evento indice si NIHSS <5, ya que se asocia con las
mejores tasas de mejoria del estado neurologico y durabilidad a largo plazo, y que la ACE

muy precoz (<48 horas) se asocia a una mayor incidencia de ictus tardio. (36)

Adicionalmente al beneficio que presume la disminucién de la recurrencia de eventos
cerebrovasculares, un estudio realizado por el dr Mastrorilli et. Al, en Cattinara University
Hospital ASUGI, demostr6 ademdas que la realizacion de ECA mejora el prondstico
funcional de los pacientes posterior al evento isquémico, objetivado mediante la escala rankin
score modificada, sobre todo en aquellos con un NIHSS de inicio > 4(50)

En cuanto a la ausencia de mortalidad y eventos cerebrovasculares y la baja frecuencia de
complicaciones, se asume que el manejo protocolario en la técnica quirargica influye en los
resultados. En nuestro estudio no se presentaron eventos isquémicos neuroloégicos en el trans
o en el posoperatorio, la monitorizacién intra quirdargica se realiz6 con NIRS (Near infrared
spectroscopy). Aunque durante muchos afios, el electroencefalograma (EEG) y la presion del
mufion se han utilizado para monitorizar la funciéon cerebral y el flujo cerebral colateral
durante la ECA ; una revision sistematica establecid que, como criterio unico, no es un
paradmetro fiable en la reduccion de AIT, y mortalidad secundaria a ECV en ninglin rango de

presion medido. (51)Actualmente los potenciales somatosensoriales evocados (SSEP) se han



utilizado como método estandar para monitorizar la Arteria cerebral y tiene mejoria de su
rendimiento si se realiza monitorizacion de doble modalidad ( EEG + SSEP) para predecir
el déficit neuroldgico perioperatorio; otros métodos diagnosticos incluyen el Doppler
transcraneal (DTC), la espectroscopia de infrarrojo cercano (NIRS) y el potencial motor
evocado transcraneal (PEM). Concluyendo, se recomienda una combinacion de SSEP, MEP
y NIRS para evaluar la perfusion de la arteria cerebral media y cerebral anterior ya que la
isquemia cerebral de la zona de la arteria cerebral media se detecta mediante SSEP y/o

MEP, pero la zona de la arteria cerebral anterior no. (52)

Previo al pinzamiento de la carotida interna se administré heparina intravenosa en todos los
pacientes, y se realizo uso de shunt carotideo en el 100% de los pacientes; en la actualidad,
el uso rutinario de derivacion durante la ECA sin oclusion contralateral ha sido objeto
de debate, ya que algunos investigadores lo han asociado a lesiones en la intima, embolia
aérea, micro disrupcion de placas vulnerables y formacién de micro embolias, asi como
accidentes cerebrovasculares intra o postoperatorios debidos a la prolongacion del tiempo
quirdrgico o a errores técnicos. (53)Aln no hay estudios que soporten el uso rutinario de este
elemento como protector isquémico, (52) sin embargo con el uso de esta herramienta
encontramos en nuestro estudio un corto tiempo de isquemia cerebral como mediana del
tiempo de Clampeode 6.3 min, lo cual podria ser un factor protector para eventos
cerebrovasculares si se compara con lo encontrado en el estudio del dr Wanzhong Yuan
quienes encontraron riesgo de complicaciones isquémicas un tiempo de clampeo mayor a

20 min.(54)

En contraste, en la literatura las lesiones de los nervios craneales inferiores durante la ECA
representan una complicacion considerable oscilando entre el 2% y el 50%, las paralisis del
nervio vago y/o del nervio hipogloso son las mas frecuentes y la mayoria transitorias; En
nuestro estudio no encontramos lesiones en los nervios craneales en la poblacion, cabe

resaltar que la presentacion se evalud mediante la presencia o ausencia de sintomas. (55)(52)



Se recomienda el uso de parches para el cierre de arteriotomia, esta descrito el uso de parches
biologicos, sintéticos (Dacron o politetrafluoroetileno) o venoso, no obstante las tasas de
accidentes cerebrovasculares y la frecuencia de Re estenosis son similares, aunque el uso
de vena safena es propensa a la dilatacion aneurismatica y a la ruptura (52). En consonancia
con estudios retrospectivos para evitar la re-estenosis e ictus a largo plazo. (56) se empled
parche de dacrén en el 84% de los pacientes, seguido de parche de pericardio bovino para
cierre de la arteriotomia, evitando el cierre primario, se requiere estudios de seguimiento para
evaluar el comportamiento de estos materiales en la incidencia de re estenosis carotidea en

nuestra poblacion.

Finalmente, como andlisis de los desenlaces menores, solo se presentd sangrado y
reintervencion en un paciente, quien requirié hemostasia con punto de sutura sobre el parche
de dacrén, como probable factor de riesgo se encontrd el no uso de protamina en este
paciente; en la literatura atn no se ha alcanzado un consenso sobre la reversion de los efectos
de la heparina al final de la ECA. Sin embargo, el uso de protamina se asocia con reduccion
de las complicaciones hemorragicas, sin aumentar los resultados trombdticos, incluidos el
ictus, el infarto de miocardio o la muerte. (57) Otros factor importante asociados a sangrado
y hematoma cervical es la presencia de hipertension durante el posoperatorio, el cual no se

evalud en el estudio.



11. Conclusion
Al tener identificados los desenlaces de la intervencion temprana realizada en la estenosis
carotidea sintomadtica, se resalta la importancia de la adherencia a protocolos y guias de
manejo tanto nacionales como internacionales en nuestro servicio y el inicio inmediato del
mejor tratamiento médico en una unidad especializadas en ictus como lo es LaCardio,
seguido de una ECA precoz, pero no necesariamente urgente, y el manejo conjunto

interdisciplinario en los pacientes.

Entre los desenlaces, no se reportd mortalidad, eventos cerebrovasculares durante la
hospitalizacion y como complicaciones del procedimiento solamente reintervencion por

sangrado en sitio quirtrgico en un paciente.

la enderterectomia carotidea es un procedimiento seguro y en nuestra poblacion se plantea

como una intervencidon segura en pacientes aptos para procedimienyo quirurgico.
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13. ANEXOS

13. 1 Tablas y variables

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion: n:19

Variable Frecuencia  Porcentaje
Hipertension arterial 15 78,95
Diabetes mellitus 6 31,58
Tabaquismo 0 0
Enfermedad coronaria 17 89,47
Falla cardiaca 0 0
Enf. Arterial oclusiva de miembros inferiores 1 5,26
Sexo
femenino 8 42,11
Masculino 11 57,89
ACV 14 73,68
AIT 5 26,32
Trombolisis 3 21,43
Dias de intervencion quirurgica post trombdlisis

6 dias 1 33,33
7 dias 2 66,67

Tabla 2. Frecuencias de caracterizacion de procedimiento quirurgico.

Variable Minimo 25% Mediana 75% Maximo Moda
Dias estancia UCI 1 1 2 2 3 2
Tiempo-Inicio sintomas PREQX | 4 7 7 10 14 7
Edad 56 70 77 85 88 70
Tiempo Clampeo 4 4,12 6,3 7 12 7
Tiempo de hospitalizacion 4 9 10 13 44 9
NIHSS 1 2 2,5 6 14 2




Tabla 3. Sintomas Clinicos de la poblacién n:19

SINTOMAS PRESENTADOS Frecuencia Porcentaje
Trastornos motores 73.69
pardalisis en extremidad 2 10,53
paresia en extremidad 12 63,16
Trastornos sensitivos 31,25
confusion 4 25,00
hipoestesia 1 6,25
Trastornos de lenguaje 68,42
afasia 1 5,26
disartria 9 47,37
disfasia 3 15,79
Trastorno de la vision 11,11
amaurosis fugaz 2 11,11
Trastorno del calculo 0
Tabla 4. Caracterizacion evaluacion prequirurgica (n:19)
Variable Frecuencia Porcentaje
Perfusion miocardica ‘
Negativa 12 63,16
no tiene 7 36,84
Ekg ‘
Normal 12 63,16
Alteraciones en ritmo 7 38.89
Alteraciones de frecuencia 6 33,34
Trastornos de la conduccion 3 16.67
Ecocardiograma prequirurgico ‘
Normal 17 89.47
Hipertension pulmonar 4 21,06
Arteriografia coronaria ‘
Negativa 1 5,26




no tiene 18 94,74

Tabla 5. Detalle técnica quirtrgica

Variable Frecuencia Porcentaje

Antiagregantes

ambos 1 5,26%

asa prequirurgico 17 89,47%

clopidogrel prequirurgico 1 5,26%

Shunt carotideo 19 100,00%

Protamina

No 2 10,53%

si 17 89,47%

Cierre de arteriotomia

parche de Dacron 16 84,21%

pericardio bovino 2 10,53%

técnica por eversion 1 5,26%

Uso de dren 19 100,00%

Uso de hemostdtico (surgicell)

No 5 26,32%

si 14 73,68%
Tabla 6. Descenlace posoperatorio

Variable Frecuencia Porcentaje

Muerte 0 0%

AIT 0 0%

ACV nuevo 0 0%

1SO 0 0%

Lesion de pares craneales 0 0%

Reintervencion por sangrado 1 5,26




