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<	 Menor	que	

>	 Mayor	que	

"+"	 Más	

"="	 Igual	

€	 Euros	

º	 Grado	

AAS	 Ácido	acetil	salicílico	

ACC	 Arteria	carótida	común	

ACI	 Arteria	carótida	interna	

ACTP	 Angioplastia	coronaria	transluminal	percutánea	

ACV	 Accidente	cerebrovascular	

AINES	 Antiinflamatorios	no	esteroideos	

AIT	 Accidente	isquémico	transitorio	

AngioRM	 Angiorresonancia	magnética	

Angio-RM	 Angiografía	por	resonancia	magnética	

AngioTAC	 Angiotomografía	computerizada	

Angio-TAC	 Angiografía	por	tomografía	axial	computerizada	

AO	 Arteria	oftálmica	

ASA	 Sociedad	Americana	de	Anestesiología	

ATP	 Adenosin	trifosfato	

BIS	 Índice	biespectral	

BMT	 Best	Medical	Treatment	

De	 Desviación	estándar	

DLP	 Dislipemia	

DM	 Diabetes	mellitus	

EAP	 Enfermedad	arterial	periférica	

EC	 Endarterectomía	carotídea	

ECG	 Electrocardiograma	

ECM	 Esternocleidomastoideo	

ECV	 Evento	cardiovascular	

ECVA	 Enfermedad	cerebrovascular	aterotrombótica	
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ED	 Ecografía	doppler	

EDA	 Endarterectomía	

EDTC	 Ecografía	Doppler	transcraneal	

EEG	 Electroencefalografía	

EEUU	 Estados	Unidos	

EPOC	 Enfermedad	pulmonar	obstructiva	crónica	

etc	 Etcétera	

EV	 Endovascular	

FDA	 Federal	Drug	Administration	

FE	 Fracción	de	eyección	

FSCr	 Flujo	sanguíneo	cerebral	regional	

g/L	 Gramos	por	litro	

HbA1c	 Hemoglobina	glicosilada	

HDL	 Colesterol	unido	a	lipoproteinas	de	alta	densidad	

HR	 Hazard	ratio	

HTA	 Hipertensión	arterial	

HUMS	 Hospital	Universitario	Miguel	Servet	

IAM	 Infarto	agudo	de	miocardio	

IC95%	 Intervalo	de	confianza	del	95%	

ICV	 Isquemia	cerebrovascular	

IPC	 Intervención	coronaria	percutanea	

IQR	 Rango	intercuartílico	

IRC	 Insuficiencia	renal	crónica	

IV	 Intravenoso	

Kg	 Kilogramo	

LDL	 Colesterol	unido	a	lipoproteínas	de	baja	densidad	

LECV	 Libre	de	eventos	cardiovasculares	

mcg	 Microgramo	

Me	 Mediana	

mg	 Miligramo	

mg/dL	 Miligramos	por	decilitro	



MARÍA	JÚLVEZ	BLANCAS	 	 	 ABREVIATURAS	
	

Análisis	de	los	factores	perioperatorios	y	del	uso	del	shunt	en	pacientes	intervenidos	de	endarterectomía	
carotídea	y	su	influencia	en	el	pronóstico	a	medio	plazo	

9	

MHz	 Megahercio	

mL	 Mililitros	

mmHg	 Milímetros	de	mercurio	

MMII	 Miembros	inferiores	

NA	 No	aplicable	

NHC	 Número	de	historia	clínica	

OMS	 Organización	Mundial	de	la	Salud	

OR	 Odds	ratio	

p	 Significación	estadística	

PANI	 Presión	arterial	no	invasiva	

PESS	 Potenciales	evocados	somatosensoriales	

PTFE	 Politetrafruoloetileno	expandido		

PW	 Polígono	de	Willlis	

REA	 Unidad	de	reanimación	

RM	 Resonancia	magnética	

RR	 Riesgo	relativo	

rSO2	 Oximetría	cerebral	

SC	 Stent	carotídeo	

SC	 Stent	convencional	

SFA	 Stent	farmacoactivo	

TAC	 Tomografía	axial	computerizada	

TIVA	 Anestesia	total	intravenosa	

TSA	 Troncos	supraaórticos	

UCI	 Unidad	de	cuidados	intensivos	

VDF	 Velocidad	diastólica	final	

VPS	 Velocidad	pico	sistólica	

VSM	 Velocidad	sistólica	máxima	

X	 Media	(tablas)	
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I.-	ENFERMEDAD	CEREBROVASCULAR	

I.1.-	Definiciones	

I.1.a.-	Accidente	isquémico	transitorio	(AIT)	

Se	 define	 como	 episodio	 breve	 de	 focalidad	 neurológica	 de	 menos	 de	 24	

horas	 de	 evolución,	 de	 causa	 inicialmente	 isquémica,	 que	 usualmente	 se	 pueden	

localizar	en	una	región	cerebral	irrigada	por	un	solo	territorio	vascular3.	

I.1.b.-	Accidente	cerebrovascular	(ACV)	

Se	 define	 como	 un	 déficit	 neurológico	 de	 aparición	 súbita,	 de	 origen	

presumiblemente	isquémico	que	dura	al	menos	24	horas	y	no	está	asociado	a	una	

hemorragia	 cerebral	 en	 tomografía	 computerizada	 o	 resonancia	 mangnética	

cerebral4,	7.	

I.1.c.-	Endarterectomía	carotídea	(EC)	

Técnica	 quirúrgica	 indicada	 para	 retirar	 la	 placa	 ateromatosa	 de	 la	

bifurcación	 carotídea	 con	 el	 fin	 de	 reducir	 la	 estenosis	 limitante	 de	 flujo	 y	

disminuir	el	riesgo	de	nuevos	eventos	embólicos4,	6,	13,	18.	

I.1.d.-	Stenting	carotídeo	(SC)	

Técnica	endovascular	que	consiste	en	la	colocación	de	una	prótesis	tubular,	

habitualmente	 metálica,	 en	 el	 lugar	 de	 la	 estenosis	 para	 aumentar	 el	 calibre	 y	

estabilizar	la	placa	de	ateroma4,	13.	
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I.2.-	Historia	

La	 primera	 referencia	 que	 existe	 en	 la	 literatura	 médica	 sobre	 la	

endarterectomía	carotídea	data	de	1954	y	versa	sobre	la	reconstrucción	carotídea	

en	una	paciente	con	accidentes	isquémicos	recurrentes5.	La	evolución	de	la	técnica	

quirúrgica	 inicial	 (ligadura	 de	 la	 carótida	 externa,	 resección	 de	 la	 estenosis	 y	

anastomosis	 terminoterminal	 carótida	 común	 –	 interna)	 fue	 llevada	 a	 cabo	 por	

Michael	DeBakey,	que	aunque	había	realizado	la	primera	cirugía	un	año	antes,	no	

fue	hasta	1959	 cuando	publicó	 su	 experiencia	 y	 las	diferentes	opciones	 técnicas.	

Entre	 ellas	 describió	 la	 endarterectomía	 por	 eversión,	 con	 parche	 y	 el	 uso	 del	

shunt,	y	que	constituyen	las	bases	de	la	cirugía	carotídea	moderna6.		

	

I.3.-	Epidemiología		

Las	 enfermedades	 cardiovasculares	 son	 la	 principal	 causa	 de	 muerte	 e	

incapacidad	 en	 Estados	 Unidos.	 Causadas	 mayoritariamente	 por	 ateroesclerosis,	

que	 consiste	 en	 un	 trastorno	 crónico	 de	 la	 pared	 arterial,	 provocan	 diferentes	

manifestaciones	clínicas	en	función	del	territorio	afectado	tales	como	el	accidente	

cerebrovascular,	el	infarto	de	miocardio	o	la	enfermedad	arterial	periférica1.	

Las	 lesiones	 ateroescleróticas	 aparecen	 fundamentalmente	 en	 arterias	 de	

mediano	y	gran	calibre.	Los	 territorios	más	 frecuentemente	 involucrados	 son	 las	

arterias	 coronarias,	 la	 bifurcación	 carotídea,	 la	 aorta	 abdominal	 y	 las	 arterias	

iliacas	y	femorales2.		

El	 ictus	 es	 un	 problema	 de	 salud	 pública	 de	 primer	 orden.	 En	 2005	

fallecieron	en	España	34.750	personas	por	causa	directa	de	un	ACV,	con	una	tasa	

de	 incidencia	 de	 159	por	 100.000	habitantes,	 siendo	más	 frecuente	 en	 áreas	 del	

interior	de	la	península	con	poblaciones	más	envejecidas8.	 	Su	importancia	radica	

en	las	múltiples	secuelas	que	causa	en	los	pacientes	que	superan	la	fase	aguda.	Con	

una	mortalidad	intrahospitalaria	de	5,9%	y	morbilidad	de	42,9%	el	coste	aumenta	

paulatinamente	 por	 la	 necesidad	 cuidados	 posteriores9.	 Estos	 costes	 se	 han	
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estimado	 en	 27.211,1€	 (ingreso	 hospitalario	 y	 primer	 año	 de	 seguimiento)	 en	

nuestro	país9.		

Dada	 su	 importancia,	 esta	 enfermedad	 ha	 centrado	 el	 esfuerzo	 de	 las	

Administraciones	Públicas7	 para	 fomentar	 el	 diagnóstico	 y	 tratamiento	precoces.	

Dicha	 estrategia	 ha	demostrado	disminuir	 las	 secuelas,	 la	 estancia	 hospitalaria	 y	

por	ello	los	costes	asociados	al	proceso	y	al	tratamiento/cuidados	necesarios	tras	

el	alta	hospitalaria7,10.	

La	 enfermedad	 cerebrovascular	 incluye,	 además	 de	 la	 causa	

aterotrombótica	a	la	que	se	ha	hecho	referencia	hasta	ahora	(y	que	será	la	que	se	

desarrolle	a	continuación),	la	causa	cardioembólica	y	la	hemorrágica7,	8.	

I.3.a.-	Factores	de	riesgo	y	tratamiento	médico	

Los	 factores	 de	 riesgo	 generales	 para	 la	 enfermedad	 cerebrovascular	

aterotrombótica	(ECVA)	son,	entre	otros,	los	descritos	para	la	ateroesclerosis2,3,6,7.	

La	edad	y	el	género	son	factores	establecidos	en	la	ECVA,	así	como	la	hipertensión,	

la	diabetes	y	el	tabaquismo6.			

La	 edad	 en	 la	 que	 los	 pacientes	 debutan	 se	 encuentra	 entre	 los	 65	 y	 75	

años22,	23,	24	con	pocas	diferencias	entre	los	diferentes	estudios	recientes.	Lo	que	sí	

se	ha	 constatado	es	el	progresivo	atraso	de	 la	 edad,	desde	 los	63-67	años	de	 los	

estudios	de	los	años	90	hasta	los	71-73	años	de	los	estudios	más	recientes,	hecho	

probablemente	asociado	a	una	mejora	del	tratamiento	médico,	a	la	disminución	del	

hábito	 tabáquico	 y	 a	 los	 cada	 vez	más	 frecuentes	 programas	 de	 prevención24.	 El	

género	del	pacientes	también	es	un	importante	factor	a	tener	en	cuenta,	ya	que	la	

relación	hombre	mujer	suele	ser	2-3	a	122,	23.	La	raza	también	tiene	una	influencia	

muy	marcada,	en	especial	la	raza	negra	en	edades	por	encima	de	los	75	años	como	

se	muestra	en	la	figura	1.	
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Figura	1.-	 Influencia	de	 la	 edad,	 el	 sexo	 y	 la	 raza	 en	 la	 prevalencia	de	 la	 enfermedad	 cerebrovascular.	 “Per	

1000	persons”:	por	1000	personas.	“White	males”:	varones	de	raza	blanca.	“White	females”:	mujeres	de	raza	

blanca.	 “Black	 males”:	 varones	 de	 raza	 negra.	 “Black	 females”:	 mujeres	 de	 raza	 negra.	 En:	 Mackey	 WC.	

Cerebrovascular	 Disease:	 General	 Considerations,	 chapter	 92.	 Cronenwett	 JL,	 Johnston	 KW,	 editors.	

Rutherford's	Vascular	Surgery	7th	edition.	Philadelphia:	Saunders	Elsevier;	pp.	1386-99.				

	

Aunque	 la	 hipercolesterolemia	 se	 ha	 asociado	 a	 todas	 la	 formas	 de	

ateroesclerosis2,6,	 en	 la	 isquemia	 cerebrovascular	 los	 resultados	 han	 sido	

contradictorios6.	Recientemente	se	ha	relacionado	una	cifra	baja	de	 lipoproteínas	

de	alta	densidad	(colesterol	HDL)	con	un	riesgo	aumentado	de	infarto	cerebral6,	y	

más	concretamente	con	la	aparición	de	enfermedad	extracraneal11.	En	este	mismo	

estudio	de	Li	et	al11	se	describen	 los	 factores	de	riesgo	asociados	a	 las	diferentes	

zonas	anatómicas:	presión	arterial	diastólica	para	enfermedad	intracerebral;	edad	

y	 HDL	 bajo	 para	 enfermedad	 extracerebral;	 edad	 y	 sexo	 masculino	 para	

enfermedad	 carotídea	 intracerebral	 (circulación	 anterior)	 e	 hipertensión	 para	

enfermedad	 vertebrobasilar	 (circulación	 posterior).	 Sin	 embargo,	 a	 pesar	 de	

resultados	inconsistentes	entre	los	diferentes	estudios,	el	beneficio	del	tratamiento	

con	estatinas	es	muy	evidente6,12.	Su	uso	continuado	ha	demostrado	reducir	hasta	

en	 un	 28%	 la	 tasa	 de	 infartos	 cerebrales6	 y	 aunque	 a	 largo	 plazo	 su	 uso	 tiene	

ciertos	riesgos	a	tener	en	cuenta	(síntomas	en	su	mayor	parte	relacionados	con	el	
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sistema	muscular),	el	cese	de	su	administración	de	forma	innecesaria	puede	tener	

consecuencias	devastadoras12.		

Otros	factores	de	riesgo	habitualmente	citados	en	la	bibliografía	son	estilos	

de	vida	sedentarios,	obesidad	y	consumo	excesivo	de	alcohol25.	

Según	describen	Eskancari	et	al13,	 la	hipertensión,	la	fibrilación	auricular	y	

la	 enfermedad	 de	 la	 bifurcación	 carotídea	 son	 las	 causas	 del	 75%	 de	 los	 ACV	

(hemorrágico,	 cardioembólico	 y	 aterotrombótico	 respectivamente,	 aunque	 la	

hipertensión	también	influye	en	la	ateroesclerosis	extracerebral).			

	

I.4.-	Diagnóstico	

I.4.a.-	HALLAZGOS	CLÍNICOS	

Los	 pacientes	 con	 estenosis	 carotídea	 pueden	 ser	 asintomáticos	 o	

experimentar	 una	 gran	 variedad	 de	 síntomas.	 El	 principal	 criterio	 por	 el	 que	 se	

clasifican	 los	 síntomas	 son	 la	 duración	 (accidente	 isquémico	 transitorio	 vs.	

accidente	cerebrovascular)	y	la	localización	(circulación	anterior	o	posterior).		

 	

Tabla	1.-	Síntomas	frecuentes	en	la	patología	carotídea	isquémica.	Adaptado	de:	Toole	JF,	Dibert	SW,	Harpold	

GJ.	Transient	ischemic	attacks	and	stroke	in	the	distribution	of	the	carotid	artery:	Clinical	manifestations.	En:	

Morre	WS,	ed.	Surgery	for	Cerebrovascular	Disease.	2a	Ed.	Philadelphia,	PA:	WB	Saunders,	1996:73.	
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I.4.b.-	PRUEBAS	DE	IMAGEN	

Las	 pruebas	 de	 imagen	 son	 imprescindibles	 para	 sentar	 una	 indicación	

quirúrgica	 y	 localizar	 la	 lesión,	 además	 de	 dar	 información	 sobre	 el	 estado	 del	

resto	 de	 arterias	 supraaórticas	 para	 planificar	 la	 cirugía14,21.	 Generalmente	 se	

realizan	 dos	 pruebas	 para	 sentar	 un	 indicación	 quirúrgica,	 inicialmente	 un	 eco-

doppler	 por	 su	 carácter	 no	 invasivo	 y	 posteriormente	 se	 realiza	 el	 TAC	 o	 la	 RM	

para	 confirmar	 los	 hallazgos;	 aunque	 cada	 vez	 es	 más	 frecuente	 en	 grupos	 con	

amplia	experiencia	basarse	únicamente	en	los	hallazgos	ecográficos26.	

I.4.b.1.-	Eco-doppler	de	troncos	supraaórticos	

La	primera	prueba	a	realizar	ante	la	sospecha	de	una	estenosis	carotídea	es	

un	eco-doppler	o	duplex	de	troncos	supraaórticos3,6,13,14.	Según	 la	experiencia	del	

operador,	de	 las	características	del	paciente	y	de	 los	protocolos	del	centro,	dicha	

prueba	 puede	 ser	 suficiente	 para	 sentar	 una	 indicación	 quirúrgica	 o	 puede	 ser	

necesario	confirmarla	con	otra	prueba	complementaria14,15.		

Es	importante	no	sólo	conocer	el	grado	de	estenosis,	sino	la	composición	de	

la	 placa,	 si	 está	 ulcerada	 o	 no,	 cómo	 están	 los	 segmentos	 adyacentes	 y	 la	

circulación	 intracerebral,	 con	el	objetivo	de	establecer	el	mejor	 tratamiento	para	

cada	paciente20.		

Se	 trata	 de	 una	 prueba	 no	 invasiva,	 accesible,	 relativamente	 rápida,	 sin	

contraindicaciones	 (salvo	 el	 no	 poder	 mantener	 la	 posición	 necesaria	 para	 la	

exploración)	 y	 que	 puede	 realizarse	 en	 la	 cama	 del	 paciente	 sin	 necesidad	 de	

trasladarlo14.	 Es	 por	 ello	 la	 primera	 prueba	 a	 realizar	 y	 la	 que	 se	 utiliza	 en	 el	

screening	de	la	enfermedad	carotídea13.		

Al	 realizar	 la	 prueba	 se	 exploran	 ambos	 territorios	 carotídeos,	 desde	 la	

carótida	 común	 hasta	 la	 bifurcación	 y	 hasta	 donde	 pueda	 insonarse	 por	 las	

características	del	paciente	(dificultoso	en	pacientes	obesos	o	con	cuello	corto).	En	

función	 de	 la	 situación	 clínica	 del	 paciente	 y	 de	 la	 disponibilidad	 de	 tiempo,	 el	

examen	se	podrá/deberá	ampliar	al	sistema	vertebrobasilar	y	subclavio19.		
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El	 principal	 parámetro	 que	 se	 mide	 con	 este	 estudio	 son	 las	 curvas	

hemodinámicas	y	velocidades	de	la	sangre	a	su	paso	pre,	intra	y	post-estenosis,	así	

como	su	relación	con	la	carótida	común16.		

El	 equipo	que	debe	usarse	 será	 con	 capacidad	de	doppler	 color	y	doppler	

pulsado	con	una	sonda	entre	6	y	12	MHz.	Se	debe	realizar	en	una	habitación	con	la	

luz	atenuada	y	se	deberá	seguir	una	sistemática	para	explorar	todas	las	regiones	de	

interés.	 Dicha	 metología	 suele	 incluir	 el	 estudio	 de	 ambos	 ejes	 carotídeos,	

vertebrales	 y	 subclavios,	 tanto	 en	 modo	 B	 como	 con	 doppler	 color	 y	 doppler	

pulsado	y	la	medida	de	la	curva	de	flujo	en	cada	uno	de	estos	puntos19.	

El	duplex	de	troncos	supraaórticos	permite	 la	cuantificación	morfológica	y	

hemodinámica	de	la	placa	de	ateroma.	Para	esta	última	medida	se	debe	insonar	la	

arteria	 tanto	 en	 una	 zona	 sana	 como	 en	 el	 punto	 de	 máxima	 estenosis	 con	 un	

ángulo	de	45-60º	con	el	fin	de	obtener	una	medida	fiable	y	reproducible16,19.	

Los	 parámetros	 a	 tener	 en	 cuenta	 en	 la	 valoración	 funcional	 de	 la	 arteria	

son	la	velocidad	pico	sistólica	(VPS)	y	la	velocidad	diastólica	final	(VDF),	así	como	

los	 diferentes	 índices	 (sistólico	 y	 diastólico	 entre	 carótida	 común	 y	 carótida	

interna)	 y	 la	 morfología	 del	 espectrograma,	 que	 aporta	 información	 de	 la	

resistencia	distal	al	vaso16.	

Aunque	 es	 una	 prueba	 económica	 y	 con	 gran	 disponibilidad,	 en	

determinadas	situaciones	como	son	los	cuellos	hostiles	(por	movilidad	reducida	o	

por	 cirugías	 previas),	 las	 bifurcaciones	 altas	 o	 las	 lesiones	 intensamente	

calcificadas,	su	utilidad	será	muy	limitada.	

	



MARÍA	JÚLVEZ	BLANCAS	 	 	 INTRODUCCIÓN	
	

Análisis	de	los	factores	perioperatorios	y	del	uso	del	shunt	en	pacientes	intervenidos	de	endarterectomía	
carotídea	y	su	influencia	en	el	pronóstico	a	medio	plazo	 	
	

18	

	

Tabla	 2.-	 Criterios	 hemodinámicos	 para	 establecer	 el	 grado	 de	 estenosis	 carotídea.	 ACC:	 arteria	 carótida	

común;	 ACI:	 arteria	 carótida	 interna;	 AO:	 arteria	 oftálmica;	 NA:	 no	 aplicable;	 PW:	 polígono	 de	Willis;	 VDF:	

velocidad	diastólica	final;	VSM:	velocidad	sistólica	máxima.	Adaptado	de:	Serena	J,	Irimia	P,	Calleja	S,	Blanco	M,	

Vivancos	 J,	 Ayo-Martín	 Ó.	 Cuantificación	 ultrasonográfica	 de	 la	 estenosis	 carotídea:	 recomendaciones	 de	 la	

Sociedad	Española	de	Neurosonología.	Neurología.	2013;28(7):435–42.		

	

	

Figura	2.-	 Imagen	de	eco-doppler	de	estenosis	 severa	de	 carótida	 interna	derecha	con	paso	 filiforme	desde	

carótida	común	(A)	a	carótida	interna	(B)	y	con	flujo	muy	turbulento	en	origen	de	carótida	externa	(C).	Fuente:	

propia.	

	

	

<125 125-230 >230 >300 Variable NA
<40 40-100 >100 Variable Variable NA

Normal Normal ≥50 <50 <30 NA
No No No/↓/invertido ↓/invertido ↓/invertido ↓/invertido
No No No/presente Presente Presente Presente

<2 ≥2 >4 >4 Variable NA

Criterios	hemodinámicos	para	establecer	el	grado	de	estenosis	carotídea

Criterios Grado	de	estenosis	arterial

<50% 50-69% 70-79% 80-89% ≥90% Oclusión

Signos	directos
VSM
VDF

Signos	indirectos
VSM	postestenosis	en	ACI
Flujo	colateral	en	AO
Flujo	colateral	en	PW

Índices
Relación	VSM	entre	ACI	y	ACC
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I.4.b.2.-	 Angio-tomografía	 axial	 computerizada	 (AngioTAC)	 de	 troncos	

supraaórticos		

La	 angiotomografía	 axial	 computerizada	 (AngioTAC)	 de	 troncos	

supraaórticos	 se	 realiza	 sincronizada	 con	 la	 inyección	 de	 contraste	 intravenoso	

para	 posibilitar	 una	 buena	 diferenciación	 entre	 la	 luz	 vascular	 y	 el	 resto	 de	

estructuras.	La	adquisición	se	hace	de	forma	helicoidal,	por	lo	que	los	tiempos	de	

adquisición	 son	muy	 cortos	 (estudio	 completo	 en	 varias	 fases	 en	menos	 de	 2-3	

minutos).	

A	 pesar	 de	 que	 implica	 una	 serie	 de	 riesgos	 para	 el	 paciente	 (radiación	

ionizante	 y	 riesgo	 de	 nefrotoxicidad	 debido	 al	 contraste	 iodado	 usado),	 es	 la	

prueba	no	invasiva	que	más	y	mejor	información	aporta	en	relación	a	las	lesiones	

(tanto	extra-	como	intracraneales)	y	la	anatomía	en	general,	pudiendo	establecer	la	

altura	 de	 la	 bifurcación	 con	 total	 exactitud,	 así	 como	 realizar	 una	 planificación	

preoperatoria	muy	 completa15.	 Respecto	 a	 la	 valoración	 de	 las	 lesiones,	 permite	

determinar	 exactamente	 el	 grado	 de	 estenosis	 y	 aporta	 información	 sobre	 la	

composición	de	la	placa	de	ateroma.	Aunque	la	calcificación	de	las	lesiones	puede	

artefactarlo,	es	posible	 realizar	una	buena	planificación	con	 las	amplias	opciones	

de	 post-adquisición	 disponibles	 hoy	 en	 día	 (tanto	 estaciones	 informáticas	 como	

programas	de	ordenador)21.		

En	 las	 lesiones	 ulceradas	 (con	 mayor	 riesgo	 embolígeno)	 presenta	 una	

sensibilidad/especificidad	superior	al	90%,	en	comparación	la	resonancia	(80%)	o	

el	eco-doppler	(85%)20.	

Es	la	prueba	de	elección	en	muchos	centros	debido	a	su	alta	disponibilidad,	

a	la	rapidez	de	adquisición	y	a	la	calidad	de	los	datos	aportados.	
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Figura	 3.-	 Procesamiento	 de	 imágenes	 de	 tomografía	 axial	 computerizada	 tras	 la	 adquisición,	 con	

reconstrucciones	 axiales	 y	 de	 volumen	 para	 el	 estudio	 de	 una	 estenosis	 de	 bifurcación	 carotídea	 izquierda.	

Fuente:	propia.	

I.4.b.3.-	 Angio-resonancia	 magnética	 nuclear	 (AngioRM)	 de	 troncos	

supraaórticos	

Esta	 prueba	 no	 aplica	 radiación	 sobre	 el	 paciente	 al	 contrario	 que	 el	

AngioTAC.	Usado	 inicialmente	 en	 pacientes	 con	 insuficiencia	 renal	 avanzada	 por	

no	necesitar	contraste	iodado;	aunque	tras	la	aparición	de	diversas	publicaciones	

relacionando	 la	 fibrosis	 retroperitoneal	 con	 la	 administración	 de	 gadolinio	 (el	

medio	 de	 contraste	 usado	 en	 la	 AngioRM)	 en	 pacientes	 con	 insuficiencia	 renal	

avanzada,	 se	 ha	 restringido	 mucho	 el	 uso	 en	 este	 tipo	 de	 pacientes175,176.	

Actualmente	 se	 prefiere	 realizar	 una	 AngioTAC	 con	 profilaxis	 renal	 (hidratación	

intensa	y	otras	medidas	coadyuvantes).		

La	 AngioRM	 es	 una	 prueba	 que	 requiere	 más	 tiempo	 de	 adquisición,	 las	

posibilidades	 de	 tratar	 las	 imágenes	 a	 posterior	 son	 más	 limitadas	 y	 no	 se	 ve	

artefactada	por	la	presencia	de	calcio	arterial21.	Aporta	información	morfológica	y	

funcional,	además	de	permitir	un	estudio	simultáneo	del	parénquima	cerebral20.		
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I.4.b.4.-	Angiografía	de	troncos	supraaórticos	

Se	 trata	 de	 una	 prueba	 invasiva	 y	 por	 ello	 hoy	 en	 día	 la	 indicación	 de	 la	

angiografía	 se	 reserva	 para	 casos	 dudosos	 y/o	 para	 casos	 en	 los	 que	 se	 va	 a	

realizar	una	revascularización	endovascular,	aunque	sigue	siendo	el	gold-standard	

y	la	prueba	con	la	que	se	comparan	el	resto17.		

Su	uso	es	especialmente	útil	en	el	diagnóstico	de	patología	 intracerebral	o	

cuando	 las	 otras	 pruebas	 no	 invasivas	 no	 arrojan	 un	 diagnóstico	 claro20,25,	 y	 en	

algunos	centros	como	comprobación	intraopertoria	tras	la	endarterectomía.	

	

Figura	 4.-	 Arteriografía	 de	 comprobación	 tras	 endarterectomía	 carotídea,	 que	muestra	 correcto	 relleno	 de	

bifurcación	carotídea	y	circulación	intracerebral.	Fuente:	propia.	

I.4.c.-	SCREENING	CAROTÍDEO	

El	 screening	 o	 cribaje	 carotídeo	 no	 está	 recomendado	 en	 la	 población	

general,	 aunque	 sí	 en	 pacientes	 con	 factores	 de	 riesgo	 cardiovascular27-29.	 La	

efectividad	del	cribaje	está	unida	a	la	prevalencia	de	la	enfermedad	y	cuando	esta	

es	baja,	no	será	coste-efectivo	y	posiblemente	perjudicial27.		

Entre	 los	 factores	 de	 riesgo	 a	 considerar	 para	 realizar	 el	 cribaje	 inicial	 se	

encuentran27-29:	edad	mayor	de	65	años,	tabaquismo	activo,	cardiopatía	isquémica,	

hipercolesterolemia,	 cualquier	 tipo	 de	 sintomatología	 cerebrovascular	 y	

enfermedad	arterial	periférica.	
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I.5.-	Tratamiento	médico	

El	tratamiento	médico	es	uno	de	los	pilares	actuales	del	arsenal	terapeútico	

del	 que	 disponemos,	 tanto	 solo	 como	 en	 combinación	 con	 la	 cirugía	 abierta	 	 o	

endovascular6,13,22,25,27-29,30.	El	objetivo	de	la	terapia	médica	es	evitar	la	oclusión	de	

la	 carótida	 y	 los	 pequeños	 vasos	 y	 conseguir	 la	 estabilización	 de	 la	 placa	 para	

evitar	 embolizaciones	 arteriales30.	 No	 sólo	 incluye	 el	 uso	 de	 fármacos,	 sino	 la	

modificación	de	determinados	hábitos	de	 vida,	 como	 son	 los	 relacionados	 con	 el	

mejor	manejo	de	la	diabetes,	de	la	hipertensión	y	el	cese	del	hábito	tabáquico31.		

I.5.a.-	Estatinas		

Cifras	 elevadas	 de	 colesterol	 total	 y	 LDL	 y	 bajas	 de	 HDL	 son	 factores	 de	

riesgo	para	el	infarto	cerebral.	Existe	hoy	en	día	una	fuerte	evidencia	de	que	el	uso	

de	 estatinas	 (y	 otras	 medicaciones	 hipolipemiantes)	 son	 beneficiosas	 en	 el	

tratamiento	 de	 la	 enfermedad	 ateroesclerosa	 a	 cualquier	 nivel,	 reduciendo	 el	

número	de	eventos	isquémicos	durante	el	seguimiento	al	conseguir	una	progresiva	

estabilización	de	la	placa30,31.		

De	 entre	 todas	 las	 estatinas	 disponibles	 en	 el	mercado,	 la	mayoría	 de	 los	

estudios	 se	 han	 realizado	 con	 atorvastatina	 (5	 estudios	 randomizados)	 y	 ha	

mostrado	reducir	de	forma	efectiva	y	significativa	el	colesterol	LDL	por	debajo	de	

76	mg/dL32.	Esta	reducción	se	ha	manifestado	en	el	aspecto	clínico	en	la	reducción	

del	 riesgo	 de	 infarto	 cerebral	 en	 pacientes	 con	 estenosis	 carotídea.	 De	 entre	 las	

estatinas	de	reciente	aparición,	la	rosuvastatina	ha	demostrado	no	ser	inferior	a	la	

atorvastatina32;	 y	 otras	 más	 recientes,	 como	 la	 pitavastatina,	 están	 todavía	 en	

estudio	con	resultados	prometedores	en	cuanto	a	reducción	de	LDL		y	aumento	de	

HDL33.	

I.5.b.-	Antiagregantes	plaquetarios	

Esta	 medicación	 está	 indicada	 para	 disminuir	 la	 aparición	 de	 eventos	

embólicos	arterio-arteriales	y	 son	efectivos	en	 la	prevención	del	 ictus	 isquémico,	

infartos	 de	 miocardio	 y	 de	 la	 muerte	 por	 eventos	 cardiovasculares,	

independientemente	de	si	el	paciente	es	diabético	o	hipertenso30.		
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El	 ácido	 acetil-salicílico	 (AAS)	 en	 dosis	 de	 75-1300	 mg	 diarios28,30	 ha	

demostrado	ser	eficaz	para	este	propósito.	Las	dosis	de	75	a	150	mg	diarios	han	

demostrado	 ser	 al	menos	 tan	 efectivas	 que	 dosis	mayores28.	 En	 el	 uso	 de	 doble	

antiagregación	 (por	 ejemplo	 AAS	 y	 clopidogrel)	 no	 hay	 un	 consenso	 claro28,	

aunque	 el	 uso	 conjunto	 de	 aspirina	 y	 dipiridamol	 parece	 ser	 superior	 a	 la	

monoterapia30.		

El	 clopidogrel,	 un	 antiagregante	 del	 mismo	 grupo	 que	 la	 ticlopidina,	 ha	

demostrado	en	ciertos	estudios	ser	más	efectivo	que	la	aspirina	a	dosis	altas	(325	

mg/24	horas)	en	la	prevención	secundaria	cardiovascular34	sin	aumentar	el	riesgo	

de	sangrado	intestinal.	Sin	embargo,	no	hay	consenso	en	las	guías	clínicas	en	el	uso	

combinado	de	los	dos	principios	activos	por	el	aumento	del	riesgo	de	sangrado28	y	

su	 uso	 actual	 está	 asociado	 en	 gran	 medida	 al	 postoperatorio	 de	 cirugías	

endovasculares	con	stent35.	

	

Tabla	3.-	Recomendaciones,	clase	y	nivel	de	evidencia	en	el	tratamiento	médico	de	la	estenosis	carotídea.	

Adaptado	de:	Setacci	C,	Argenteri	A,	Cremonesi	A,	de	Donato	G,	Galzerano	G,	Lanza	G,	et	al.	Guidelines	on	the	

diagnosis	and	treatment	of	extracranial	carotid	artery	stenosis	from	the	Italian	Society	for	Vascular	and	

Endovascular	Surgery.	J	Cardiovasc	Surg	(Torino).	2014;55:119-31. 
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I.6.-	Cirugía	

I.6.a.-	Indicaciones	

La	indicación	de	una	endarterectomía	se	basa	en	muchos	factores26-30,	entre	

los	más	 importantes	 se	 encuentran:	 sintomatología	 del	 paciente,	 severidad	 de	 la	

estenosis,	morfología	y	composición	de	la	placa	y	los	resultados	del	centro.	Las	tres	

primeras	se	refieren	al	riesgo	intrínseco	de	la	enfermedad	y	el	último	al	riesgo	del	

tratamiento.	

Según	 las	 recomendaciones	 de	 diversas	 guías	 clínicas	 y	 estudios	 de	

importancia26-30,36	las	recomendaciones	de	cirugía	carotídea	pueden	resumirse	en:	

• Paciente	con	riesgo	quirúrgico	asumible,	con	sintomatología	hemisférica	en	

los	6	meses	previos,	con	estenosis	>70%	en	estudios	no	invasivos	o	>50%	

en	arteriografía,	en	un	centro	con	una	morbimortalidad	menor	del	6%.	

• Paciente	con	riesgo	quirúrgico	asumible,	asintomático,	con	estenosis	mayor	

del	70%	en	un	centro	con	una	morbimortalidad	menor	del	3%.	

• Otras	consideraciones:		

o Se	 prefiere	 la	 cirugía	 abierta	 por	 encima	 del	 stent	 en	 pacientes	

añosos	 por	 alto	 riesgo	 embolígeno	 durante	 el	 procedimiento	

(presencia	de	trombo	parietal,	arco	aórtico	tortuoso)37.	

o La	 revascularización	 de	 pacientes	 con	 sintomatología	 cerebral	 se	

debería	 realizar	 en	un	plazo	de	2	 semanas	 tras	 el	 evento	 si	no	hay	

contraindicación27.	

o En	 pacientes	 asintomáticos	 se	 debe	 favorecer	 la	 cirugía	 abierta	

frente	 al	 stent	 por	 tener	 una	 menor	 tasa	 de	 eventos	 neurológicos	

intra-post	procedimiento37.	

I.6.b.-	Tipos	de	intervención	

Aunque	 la	 endarterectomía	 carotídea	 se	 practica	 a	 diario	 en	 miles	 de	

centros	de	todo	el	mundo	sus	bases	fueron	descritas	a	mitad	del	siglo	XX6.	Dentro	

del	 tipo	 de	 intervención	 se	 pueden	 describir	 2	 grandes	 grupos	 de	 técnicas	
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quirúrgicas:	 endarterectomía	 clásica	 y	 por	 eversión,	 en	 función	 de	 la	 forma	 de	

extraer	la	placa	y	cerrar	la	arteria,	siendo	común	a	las	dos:	la	disección	del	campo,	

la	forma	de	protección	neurológica	(que	se	desarrollará	en	el	siguiente	apartado)	y	

el	cierre.	

I.6.b.1.-	Anatomía	y	disección	de	la	bifurcación	carotídea	

La	 carótida	 y	 su	 bifurcación	 se	 encuentran	 en	 el	 espacio	 laterofaríngeo	 o	

maxilofaríngeo.	 La	 carótida	 asciende	 verticalmente	 con	 la	 vena	 en	 su	 porción	

externa	y	se	relaciona	con	el	nervio	vago	en	su	cara	posterior	y	con	el	hipogloso	en	

su	porción	superior.	Durante	su	disección	se	han	de	seccionar	el	músculo	platisma	

y	retraer	el	esternocleidomastoideo	(ECM)	hacia	la	porción	externa,	además	de,	en	

muchos	 casos,	 tener	 que	 ligar	 la	 vena	 facial	 para	 poder	 exponer	 la	 bifurcación	

carotídea38,39.		

Durante	la	cirugía	es	habitual	disecar	unos	centímetros	de	carótida	común,	

externa	(y	su	primera	rama,	la	tiroidea	superior)	y	carótida	interna,	hasta	una	zona	

donde	esté	sana	o	al	menos	sin	lesión	importante40.			

El	 paciente	 suele	 colocarse	 en	 decúbito	 supino	 con	 el	 cuello	 en	

hiperextensión	 y	 en	 rotación	 contralateral	 al	 lado	 a	 intervenir,	 siendo	

recomendable	el	uso	de	un	alzador	en	la	espalda	para	aumentar	la	hiperextensión	

y	 facilitar	 la	 exposición	 de	 los	 vasos.	 Los	 brazos	 pueden	 colocarse	 a	 90º	 o	 en	

pegados	al	tronco	en	función	de	las	preferencias	del	cirujano41,42.	

La	incisión	puede	ser	longitudinal41,42	o	transversa43,	tras	la	cual	se	secciona	

el	platisma	y	se	libera	el	borde	interno	del	ECM	para	su	movilización,	junto	con	la	

vena	 yugular	 interna.	 Una	 vez	 controlada	 la	 carótida	 común	 se	 procede	 a	 la	

disección	de	la	carótida	externa	y	de	la	carótida	interna.			
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Figura	5.-	Relaciones	anatómicas	de	la	bifurcación	carotídea	Adaptado	de:	Roseborough	GS,	Perler	BA.	Carotid	

Artery	 Disease:	 Endarterectomy.	 In:	 Ascher	 E,	 Cronenwett	 JL,	 editors.	 Rutherford's	 Vascular	 Surgery.	 7	 ed.	

Philadelphia:	Elsevier;	2010.	pp.	1443–68.		

I.6.b.2.-	Endarterectomía	clásica	y	cierre	con	parche		

La	 técnica	 clásica	 de	 la	 endarterectomía	 consiste	 en	 realizar	 una	

arteriotomía	 longitudinal	 desde	 la	 carótida	 común	 hasta	más	 allá	 del	 final	 de	 la	

lesión,	 separar	 la	 placa	 del	 resto	 de	 la	 arteria,	 fijar	 los	 extremos	 de	 la	 placa	 con	

puntos	 de	 Kunlin	 y	 cerrar	 la	 arteria	 con	 un	 parche	 de	 tal	 forma	 que	 tenga	más	

calibre	y	prevenir	de	esta	forma	la	reestenosis44.		
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Figura	 6.-	 Pasos	 de	 una	 endarterectomía	 carotídea:	 disección	 de	 la	 bifurcación	 carotídea	 y	 control	 de	 las	

ramas	 (A),	 arteriotomía	y	extracción	de	 la	placa	de	ateroma	 [(B)	nótese	el	uso	de	shunt	 tipo	 Inahara-Pruitt,	

flecha	roja)],	cierre	de	la	arteriotomía	longitudinal	con	parche	de	pericardio	bovino	(C	y	D),	hemostasia	previa	

al	cierre	(E).	Fuente:	propia.	

	

Aunque	 la	 decisión	 del	 tipo	 de	 cierre	 tras	 la	 endarterectomía	 depende	 de	

diferentes	 factores	 (sexo	 del	 paciente	 [en	 el	 femenino	 hay	 más	 riesgo	 de	

reestenosis],	 tamaño	 de	 la	 carótida,	 etc),	 en	 general	 se	 recomienda	 el	 cierre	 con	

parche	 porque	 reduce	 el	 riesgo	 de	 nuevos	 eventos	 cerebrovasculares	 en	 el	

seguimiento	(infarto	cerebral,	reestenosis	y	exitus)48.	

Respecto	 a	 los	 diferentes	 materiales	 para	 realizar	 el	 cierre	 arterial,	 cabe	

destacar	 las	múltiples	opciones	que	hay,	pudiendo	elegir	entre	material	autólogo	

(vena	 safena	 interna	 generalmente),	 biológico	 (parche	 de	 pericardio	 bovino)	 o	

protésico	 (politetrafruoloetileno	 expandido	 [PTFE],	 dacrón,	 etc).	 Según	 diversos	

estudios	y	 revisiones45-47,	no	existe	evidencia	para	recomendar	un	 tipo	u	otro	en	

relación	a	los	resultados	a	medio	y	largo	plazo.	
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I.6.b.3.-	Endarterectomía	por	eversión	

La	endarterectomía	por	eversión	se	diferencia	en	que	en	vez	de	hacer	una	

arteriotomía	longitudinal	se	secciona	la	carótida	interna	en	su	origen	y	se	realiza	la	

endarterectomía	evertiendo	la	adventicia	y	la	media	y	traccionando	de	la	placa.	A	

la	 hora	 de	 hacer	 el	 reimplante	 es	 posible	 prolongar	 la	 arteriotomía,	 tanto	 en	

carótida	interna	como	común,	para	que	el	ostium	sea	mayor	que	el	previo	y	evitar	

así	la	reestenosis49,50.		

	

	

Figura	 7.-	 Pasos	 de	 una	 endarterectomía	 por	 eversión:	 sección	 de	 la	 carótida	 interna	 en	 su	 origen	 (A),	

endarteretomía	de	 la	carótida	 interna	(B),	endarterectomía	de	 la	carótida	común	y	externa	(C)	y	reimplante	

(D).	 En:	 Roseborough	 GS,	 Perler	 BA.	 Carotid	 Artery	 Disease:	 Endarterectomy.	 In:	 Ascher	 E,	 Cronenwett	 JL,	

editors.	Rutherford's	Vascular	Surgery.	7	ed.	Philadelphia:	Elsevier;	2010.	pp.	1443–68.		

	 	

Se	han	descrito	diferentes	tipos	de	eversión	en	los	que	se	conoce	como	las	

técnicas	 de	 “eversión	 modificada”,	 que	 a	 través	 de	 una	 incisión	 más	 pequeña	

permiten	realizar	la	endarterectomía,	con	el	fin	de	acortar	los	tiempos	de	clampaje	

y	cirugía.	En	manos	experimentadas	estas	técnicas	consiguen	resultados	iguales	a	

los	 de	 la	 endarterectomía	 clásica	 con	 tiempos	 de	 clampaje	 y	 cirugía	 muchísimo	

menores40,51.	
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I.6.b.4.-	Hemostasia,	cierre	y	drenaje	

Debido	 a	 la	 inextensibilidad	 del	 cuello	 es	 particularmente	 importante	

conseguir	una	hemostasia	completa	previo	al	cierre50	y	es	recomendable	el	uso	de	

un	drenaje	durante	al	menos	las	primeras	24	horas	tras	la	cirugía	

I.6.c.-	Mecanismos	de	protección	cerebral:	tipos	de	shunt	

y	métodos	de	medida	

I.6.c.1.-	Monitorización	de	la	perfusión	cerebral	

El	shunt	es	una	prótesis	tubular	que	se	coloca	entre	la	carótida	común	y	la	

interna	para	no	interrumpir	el	flujo	arterial	al	cerebro	durante	el	clampaje.	Aunque	

su	uso	no	está	exento	de	riesgos,	evitar	el	uso	del	shunt	de	forma	sistemática	no	se	

recomienda28.		

Algunos	 argumentos	 en	 contra	 del	 uso	 rutinario	 de	 shunts	 son	 que	 es	

innecesario	en	el	85%	de	pacientes,	el	incremento	de	la	morbilidad	(embolia	aérea	

o	 ateromatosa,	 disección	 arterial,	 oclusión	 arterial	 aguda),	 y	 el	 incremento	 de	

complicaciones	locales	(lesión	nerviosa,	hematoma,	infección	o	reestenosis).	Por	el	

contrario,	las	ventajas	del	uso	de	shunt	de	forma	rutinaria	son	la	ventaja	teórica	de	

limitar	el	tiempo	de	isquemia	cerebral	y	de	lesión	por	reperfusión92.	

Existe	la	opción	de	realizar	shunt	selectivo	en	función	de	varios	métodos	de	

monitorización	cerebral50,53,92:	

a) Electroencefalograma:	 entre	 los	 criterios	 que	 indican	 un	 cambio	

significativo	 están:	 enlentecimiento	de	ondas	 alfa	 y	 beta,	 reducción	

del	 50%	 en	 la	 amplitud	 de	 EEG.	 Algunos	 incluyen	 la	 aparición	 o	

incremento	de	ondas	theta	o	delta.	

b) Doppler	 transcraneal:	 no	 está	 demotrado	 su	 uso	 para	 detectar	

hipoperfusión	 cerebral	 durante	 anestesia	 general.	 Tiene	 una	 alta	

especificidad	pero	muy		baja	sensibilidad.	

c) Presión	 de	 reflujo	 de	 la	 carótida:	 El	 objetivo	 es	 detectar	 si	 existe	

circulación	cerebral	colateral.	Se	realiza	introduciendo	una	aguja	de	

21Gauges	 en	 la	 arteria	 carótida	 común	 distal,	 tras	 clampar	 la	
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carótida	común	y	la	carótida	externa.	Se	ha	detectado	que	presiones	

de	reflujo	 inferiores	a	45-50mmHg	se	relacionan	con	cambios	en	el	

EEG	 en	 el	 97%	 de	 pacientes	 y	 aumento	 de	 la	 morbilidad	

cerebrovascular.	

d) Potenciales	 evocados	 somatosensoriales:	 Difícil	 de	 evaluar	 la	

isquemia	cerebral.	

e) Oximetría	cerebral:	Prueba	no	invasiva	que	evalúa	en	tiempo	real	el	

flujo	cerebral	durante	la	intervención.	

f) Anestesia	 locorregional:	 Principales	 complicaciones:	 ansiedad	 del	

paciente,	claustrofobia,	pacientes	con	rigidez	cervical.	

De	 todos	 los	métodos	 descritos	 para	 la	monitorización	 cerebral	 el	 que	 se	

considera	 de	 elección	 es	 la	 respuesta	 del	 paciente	 al	 clampaje	 bajo	 anestesia	

locorregional52,	 por	 ser	 el	 más	 fiable	 y	 por	 ser	 necesario	 el	 shunt	 en	 un	menor	

número	de	 casos.	 Sin	 embargo,	 ninguno	ha	demostrado	diferencias	 significativas	

respecto	a	los	demás53.	

Se	 ha	 observado	 que	 a	 pesar	 de	 haber	 aspectos	 muy	 diferentes	 entre	

centros,	 los	 resultados	 son	 muy	 homogéneos	 y	 con	 un	 porcentaje	 de	

complicaciones	bajo26.	

I.6.c.2.-	Tipos	de	shunt	

	

Figura	8.-	Tipos	de	shunt.	Imagen	de	la	izquerda:	shunt	de	Inahara-Pruitt	que	se	fija	con	balones	en	carótida	

interna	(balón	blanco)	y	común	(balón	azul)	y	que	permite	comprobar	la	permeabilidad	del	shunt	(llave	roja).	

Imagen	de	la	derecha:	shunt	de	Javid,	que	se	fija	a	la	arteria	mediante	dos	clamps	especiales	con	hendiduras	

circulares	en	su	extremo.	Fuente:	propia.	
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I.6.d.-	Resultados	y	complicaciones	

En	general,	los	resultados	reportados	en	la	literatura	son	buenos	y	con	bajas	

tasas	 de	 morbimortalidad27,28,47,48,49,120.	 De	 forma	 universal	 se	 acepta	 que	 los	

centros	 deben	 ofrecer	 una	 morbimortalidad	 menor	 del	 3%	 en	 pacientes	

asintomáticos	y	menor	del	6%	en	pacientes	sintomáticos27-29.		

Sin	 embargo	 en	 este	 punto	 hay	 que	 puntualizar	 que	 no	 hay	 ninguna	

clasificación	aceptada	para	evaluar	las	complicaciones	postoperatorias,	sino	que	en	

los	 artículos	 el	 autor	 se	 limita	 a	 enumerar	 el	 tipo	 de	 complicación	 y	 su	

frecuencia53,58,59.	 Cabe	 destacar	 la	 utilidad	 de	 una	 clasificación	 estandarizada	 y	

validada165,166	 para	 comparar	 resultados	 sobre	 una	 base	 común,	 como	 es	 la	

desarrolada	por	Clavien-Dindo	 en	2004.	 En	 la	 revisión	bibliográfica	 realizada	no	

hemos	 encontrado	 ningún	 artículo	 que	 se	 refiera	 a	 esta	 clasificación	 en	 cirugía	

vascular.	 Posiblemente	 por	 tratarse	 de	 una	 clasificación	 muy	 sensible,	 que	

contempla	 más	 aspectos	 que	 los	 que	 usualmente	 se	 tienen	 en	 cuenta	 en	 la	

literatura	 y	 que	 suelen	 restringirse	 al	 evento	 cardiovascular	 o	 exitus	 en	 el	

postoperatorio	inmediato.	

	

I.7.-	 Estudios	 multicéntricos	 y	 evidencia	

actual	

Los	 beneficios	 de	 la	 cirugía	 dependen	 en	 gran	medida	 de	 la	 estenosis,	 la	

sintomatología	 y	 el	 momento	 en	 el	 tiempo	 en	 que	 se	 interviene.	 La	 gravedad	 e	

implicaciones	 de	 las	 posibles	 secuelas	 del	 evento	 isquémico	 cerebral	 agudo	 ha	

propiciado	 la	 realización	 de	 múltiples	 estudios	 multicéntricos	 para	 intentar	

establecer	unas	indicaciones	consensuadas	en	función	del	porcentaje	de	estenosis	

y	de	 la	sintomatología,	así	como	el	momento	idóneo	en	el	tiempo	para	realizar	 la	

intervención	y	producir	un	mayor	beneficio	para	el	paciente,	así	como	minimizar	

en	 la	 medida	 de	 lo	 posible	 los	 riesgos	 tanto	 a	 corto	 como	 a	 largo	 plazo.	 A	

continuación	enumeramos	los	más	importantes:	
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• NASCET54:	 fue	 el	 primer	 estudio	 que	 puso	 de	 relieve	 el	 beneficio	 de	 la	

cirugía	 carotídea	 en	 pacientes	 sintomáticos	 con	 estenosis	 70-99%.	 Los	

criterios	de	inclusión	fueron:	pacientes	menores	de	80	años,	sintomatología	

en	 los	120	días	previos,	estenosis	30-99%.	Fue	 finalizado	antes	de	 tiempo	

ya	 que	 en	 los	 análisis	 preliminares	 el	 beneficio	 de	 la	 cirugía	 en	 estenosis	

severas	fue	tan	claro	que	no	se	podía	dejar	de	tratar	a	estos	pacientes	por	

haber	 sido	 aleatorizados	 a	 otro	 grupo.	 El	 seguimiento	 medio	 fue	 de	 18	

meses,	 con	 tasas	 de	 accidente	 cerebral/exitus	 del	 5’8%	 y	 hematomas	

cervicales	en	el	5’5%	de	los	pacientes.	

• CREST36:	 estudio	 diseñado	 para	 comparar	 la	 efectividad	 de	 la	 cirugía	

carotídea	 vs.	 el	 tratamiento	 endovascular.	 Los	 autores	 llegaron	 a	 la	

conclusión	de	que	en	pacientes	menores	de	70	años	el	stent	resultaba	algo	

más	beneficioso	(menos	IAM	en	el	postoperatorio)	y	en	mayores	de	70	años	

la	endarterectomía	(menos	ACV/AIT	post-intervención).	

• ACAS55:	 la	endarterectomía	carotídea	es	eficaz	en	la	prevención	de	nuevos	

eventos	 en	 pacientes	 sintomáticos/asintomáticos	 con	 estenosis	 severa	 y	

riesgo	quirúrgico	asumible.	

• ACST-256:	 	 la	 endarterectomía	 y	 el	 stent	 carotídeo	 son	 eficaces	 en	 el	

tratamiento	de	pacientes	asintomáticos	con	estenosis	carotídea.	

• ICSS137:	en	pacientes	sintomáticos	aleatorizados	hacia	stent	el	riesgo	en	los	

120	 días	 siguientes	 de	 sufrir	 un	 infarto	 cerebral	 no	 incapacitante	 fue	 un	

61%	mayor	que	en	los	pacientes	asignados	al	grupo	de	la	endarterectomía,	

aunque	los	resultados	a	largo	plazo	fueron	similares.	

• SPACE-257:	primer	estudio	en	comparar	el	mejor	tratamiento	médico	vs.	las	

alternativas	 intervencionistas	 (abierta	 y	 endovascular).	Debido	a	 una	baja	

tasa	 de	 reclutamiento	 hubo	 que	 suspenderlo,	 quedando	 pendiente	 de	

aprobación	el	análisis	de	los	pacientes	recogidos	hasta	la	suspensión.	
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I.2.–	MANEJO	ANESTÉSICO	

I.2.a.-	VALORACIÓN	PREOPERATORIA	

Los	pacientes	que	van	a	ser	sometidos	a	una	cirugía	vascular	con	frecuencia	

presentan	una	prevalencia	elevada	de	comorbilidades.	Las	más	frecuentes	son:	 la	

diabetes	 mellitus,	 la	 hipertensión	 arterial,	 las	 enfermedades	 pulmonares,	 y	 las	

alteraciones	de	la	función	renal60.		

Por	 ello	 es	 necesario	 valorarlas,	 y	 en	 la	medida	de	 lo	 posible	 controlarlas	

antes	 de	 la	 cirugía.	Más	 de	 un	 90%	 de	 los	 pacientes	 que	 van	 a	 ser	 sometidos	 a	

cirugía	vascular	presentan	lesiones	ateroscleróticas	coronarias;	y	de	estos,	más	de	

un	50%	tienen	una	ateroesclerosis	avanzada	o	grave60-61.	

I.2.a.1-	Valoración	cardiológica	

La	 base	 principal	 de	 la	 valoración	 cardiaca	 comprende	 la	 anamnesis,	 la	

exploración	 física	 y	 el	 electrocardiograma	 (ECG).	 Los	 factores	 de	 riesgo	

tradicionales	de	cardiopatía	isquémica	(tabaquismo,	hipertensión,	edad	avanzada,	

sexo	masculino,	dislipemia,	antecedentes	familiares)	no	son	los	mismos	factores	de	

riesgo	que	aumentan	los	episodios	cardiacos	perioperatorios	como	son	el	tipo	de	

cirugía	que	se	va	a	realizar,	si	ha	presentado	el	paciente	cardiopatía	isquémica,	si	

presenta	 antecedentes	 de	 insuficiencia	 cardiaca	 congestiva	 o	 de	 enfermedad	

cerebrovascular,	si	tiene	diabetes	mellitus	que	precisa	insulina	o	si	tiene	cifras	de	

creatinina	 superiores	 a	 dos62.	 El	 índice	 de	 riesgo	 cardiaco	 revisado	 ha	 sido	

validado	para	predecir	el	riesgo	cardiaco	perioperatorio	en	cirugía	no	cardiaca62-63.	

Las	pruebas	de	laboratorio	preoperatorias	comprenden:	

• La	cifra	de	creatinina:	Es	especialmente	importante,	dado	que	la	insuficiencia	

renal	 es	 un	 factor	 de	 riesgo	 para	 desarrollar	 complicaciones	 cardiacas	

perioperatorias	que	se	presentan	con	frecuencia	en	pacientes	intervenidos	de	

una	endarterectomía	carotídea63.	

• La	 cifra	 de	 hemoglobina64:	 Cuando	 el	 paciente	 presenta	 anemia	 puede	

disminuir	 los	efectos	del	 tratamiento	con	beta	bloqueantes	en	 los	pacientes	



MARÍA	JÚLVEZ	BLANCAS	 	 	 INTRODUCCIÓN	
	

Análisis	de	los	factores	perioperatorios	y	del	uso	del	shunt	en	pacientes	intervenidos	de	endarterectomía	
carotídea	y	su	influencia	en	el	pronóstico	a	medio	plazo	 	
	

34	

sometidos	 a	 cirugía	 no	 cardiaca65-66.	 Además	 se	 ha	 demostrado	 que	 la	

trasfusión	 sanguínea	 en	 estos	 pacientes	 no	 disminuye	 el	 riesgo	 cardiaco	

perioperatorio67.	

	
	

	

	

Tabla	 4.-	 Componentes	 del	 índice	 de	 riesgo	 cardiaco	 revisado.	 Ford	 MK,	 Beattie	 WS,	 Wijeysundera	 DN.	

Prediction	 of	 perioperative	 cardiac	 complications	 and	 mortality	 by	 the	 Revised	 Cardiac	 Risk	 Index:	 a	

systematic	review.	Ann	Intern	Med.	2010;	152:26-35.	62	

	

El	 electrocardiograma	 preoperatorio	 de	 rutina	 no	 está	 indicado68.	 Las	

anomalías	que	con	mayor	frecuencia	se	asocian	a	un	mayor	riesgo	perioperatorio	

son	las	ondas	Q,	los	bloqueos	de	rama	derecha	y	los	bloqueos	de	rama	izquierda63.	

Las	 pruebas	 de	 esfuerzo	 cardiaco	 preoperatorias	 podrían	 ser	 útiles	 en	

pacientes	con	una	cardiopatía	isquémica	preexistente	para	evaluar	la	gravedad	de	

ésta.	 En	 general,	 la	 ecocardiografía	 de	 estrés	 con	 dobutamina	 proporciona	 una	

información	 del	 pronóstico	más	 exacta	 con	 respecto	 a	 otras	 pruebas	 (prueba	 de	

ECG	de	esfuerzo	o	gammagrafía	de	perfusión	miocárdica)69.	

La	 arteriografía	 coronaria,	 a	 pesar	 de	 ser	 el	método	 de	 referencia	 para	 el	

diagnóstico	 de	 la	 cardiopatía	 isquémica,	 puede	 no	 estratificar	 el	 riesgo	 de	 los	

pacientes	 de	 forma	 absoluta.	 Esto	 es	 debido	 a	 que	 se	 trata	 de	 una	 prueba	 de	

imagen	pero	no	funcional.	Muchos	pacientes	pueden	presentar	lesiones	coronarias	

no	críticas	que	desarrollan	clínica	en	el	contexto	de	un	estado	de	hipercoagubilidad	

en	el	perioperatorio70.	
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Para	 los	 pacientes	 que	 van	 a	 ser	 sometidos	 a	 una	 cirugía	 vascular	 (tanto	

urgente	 como	 programada),	 se	 han	 desarrollado	 índices	 para	 optimizar	 la	

predicción	de	la	mortalidad	perioperatoria62	y	la	morbilidad	cardiaca62.	Con	estos	

índices	se	puede	clasificar	a	los	pacientes	en	riesgo	bajo	(cuando	el	riesgo	cardiaco	

es	menor	 a	 1%),	 intermedio	 (cuando	 el	 riesgo	 cardiaco	 es	 1-5%),	 o	 alto	 (riesgo	

cardiaco	mayor	5%).	

I.2.a.2-	Valoración	pulmonar	

Entre	 las	 complicaciones	 pulmonares	 más	 importantes	 destacan:	 las	

atelectasias,	 las	 neumonías,	 la	 insuficiencia	 respiratoria	 y	 las	 exacerbaciones	 de	

patologías	crónicas	de	base.	

Entre	 los	 principales	 factores	 de	 riesgo	 para	 desarrollar	 complicaciones	

pulmonares	postoperatorias	destacan:71	

• Factores	relacionados	con	el	paciente:	Edad≥60	años,	ASA≥2,	 insuficiencia	

cardiaca,	 dependencia	 funcional	 parcial	 o	 total,	 EPOC,	 pérdida	 de	 peso,	

delirio,	 tabaquismo,	 consumo	 de	 alcohol,	 hallazgos	 anómalos	 en	 la	

exploración	torácica.	

• Factores	relacionados	con	la	intervención:	Destacan	la	cirugía	de	urgencia,	

el	uso	de	anestesia	general	o	la	transfusión	de	productos	sanguíneos.	

• Factores	relacionados	con	las	pruebas	de	laboratorio:	Niveles	de	albumina	

inferiores	a	35g/l,	radiografía	de	tórax	anómala	o	nivel	de	nitrógeno	ureico	

en	sangre	(BUN)	>7,5	mmol/l	(>21	mg/dl).	

	

La	 mayoría	 de	 pacientes	 presentan	 enfermedad	 pulmonar	 obstructiva	

crónica	 (EPOC),	 dada	 la	 alta	 prevalencia	 de	 tabaquismo	 en	 la	 población.	 Esto	

incrementa	 el	 riesgo	 de	 que	 el	 paciente	 desarrolle	 complicaciones	 pulmonares	

postoperatorias72.	 En	 algunos	 pacientes	 con	 EPOC	 grave	 o	 asma	 es	 necesario	

realizar	 un	 tratamiento	 con	 un	 ciclo	 corto	 de	 glucocorticoides	 (generalmente	

prednisona	40	mg	cada	24	horas,	durante	dos	días)72.	

La	valoración	de	la	gasometría	basal	es	importante,	ya	que	una	hipercapnia	

basal	(mayor	a	45	mmHg)	indica	un	mayor	riesgo	de	morbilidad	postoperatoria.	
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En	 el	 preoperatorio	 también	 es	 importante	 descartar	 cualquier	

signo/síntoma	de	infección	respiratoria.	

I.2.a.3-	Valoración	de	la	función	renal	

La	nefropatía	crónica	es	una	patología	frecuente	en	los	pacientes	sometidos	

a	 cirugía	 vascular73.	 La	 propia	 enfermedad	 cardiovascular	 se	 asocia	 con	 un	

deterioro	 de	 la	 función	 renal73.	 La	 nefropatía	 diabética	 también	 es	 frecuente	 en	

estos	pacientes.		

Los	parámetros	que	se	analizan	en	el	periodo	preoperatorio	para	valorar	la	

función	renal	son	los	valores	de	creatinina	sérica	y	del	aclaramiento	de	creatinina.	

Unos	 valores	 de	 creatinina	 sérica	 superiores	 a	 2	 mg/dl	 se	 asocia	 a	 mayores	

complicaciones	 cardiacas	 postoperatorias;	 y	 un	 aclaramiento	 de	 creatinina	

preoperatorio	 inferior	a	60	ml/min	se	asocia	a	mayor	mortalidad	a	corto	y	 largo	

plazo	en	el	postoperatorio63.	

I.2.a.4-	Valoración	de	la	diabetes	

La	 diabetes	 mellitus	 tipo	 2	 consiste	 en	 una	 resistencia	 a	 la	 insulina	 y	

generalmente	 se	 presenta	 en	 adultos	 mayores	 con	 sobrepeso.	 Es	 un	 factor	 de	

riesgo	 importante	 para	 el	 desarrollo	 de	 la	 enfermedad	 ateromatosa143.	 La	

prevalencia	 en	España	 representa	 aproximadamente	 el	 13%142	de	 la	población	y	

los	principales	 factores	de	riesgo	para	presentarla	son:	 la	edad	avanzada,	el	sexo	

masculino,	 el	 bajo	 nivel	 de	 estudios,	 la	 obesidad	 abdominal,	 la	 hipertensión	

arterial,	 los	niveles	bajos	del	HDL-colesterol,	el	número	elevado	de	triglicéridos	y	

los	antecedentes		familiares	de	diabetes142.	

Los	 pacientes	 diabéticos	 presentan	 mayor	 riesgo	 de	 disfunción	

multiorgánica	 (insuficiencia	 renal,	 accidente	 cerebrovascular,	 neuropatía	

periférica,	disfunción	autónoma	y	enfermedad	cardiovascular)74,144.	La	diabetes	se	

considera	 un	 equivalente	 de	 cardiopatía	 isquémica74	 y	 es	 un	 factor	 de	 riesgo	 de	

complicaciones	cardiacas	perioperatorias63.	

En	la	evaluación	preoperatoria	de	estos	pacientes	debemos	valorar	el	daño	

orgánico	y	el	control	de	la	glucemia.	Es	importante	valorar	el	nivel	de	hemoglobina	
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glicosilada	(HbA1c)	ya	que	este	valor	permite	identificar	a	los	pacientes	con	un	mal	

control	de	la	enfermedad75,144.	Las	actuales	guías	de	la	Asociación	Americana	de	la	

Diabetes	recomiendan	niveles	de	hemoglobina	glicosilada	(HbA1c)	por	debajo	del	

7%	en	pacientes	diabéticos77.	La	optimización	de	la	glucemia	debe	ser	uno	de	los	

objetivos	a	conseguir	en	el	periodo	preoperatorio	de	estos	pacientes.	

I.2.a.5-	Valoración	de	la	hipertensión	arterial	

La	hipertensión	se	define	por	dos	o	más	mediciones	de	 la	presión	arterial	

mayores	 de	 140/90	 mmHg;	 o	 mayores	 de	 130/80	 en	 pacientes	 diabéticos	 o	

nefrópatas144.	La	duración	y	la	gravedad	de	la	hipertensión	están	relacionadas	con	

el	posterior	daño	de	órgano	diana,	la	morbilidad	y	la	mortalidad.		

El	grado	de	hipertensión	preoperatoria	se	asocia	con	una	mayor	mortalidad	

postoperatoria	 y	 de	 infarto	 de	miocardio76.	 La	 evaluación	 preoperatoria	 permite	

ayudar	a	identificar	las	posibles	causas	de	la	hipertensión,	otros	factores	de	riesgo	

cardiovascular	 y	 el	 daño	 de	 órganos	 diana.	 A	 los	 pacientes	 con	 hipertensión	

arterial	 sería	 conveniente	 preguntarles	 por	 posibles	 episodios	 de	 taquicardia,	

palpitaciones	o	síncope144.	

I.2.a.6-	Valoración	de	la	dislipemia	

Los	niveles	de	colesterol	sérico	total	superiores	a	200mg/dl	se	han	asociado	

con	 un	 incremento	 del	 riesgo	 de	 eventos	 cardiovasculares,	 especialmente	 si	

asocian	 descenso	 del	 colesterol	 unido	 a	 lipoproteínas	 de	 alta	 densidad	 (HDL)	

inferior	 a	 40	 mg/dl	 en	 hombres	 o	 inferior	 a	 50	 mg/dl	 en	 mujeres78.	 Las	 guías	

clínicas	 actuales	 recomiendan	 cifras	 de	 colesterol	 unido	 a	 lipoproteínas	 de	 baja	

densidad	(LDL)	inferiores	a	100	mg/dl	o	incluso	inferiores	a	70	mg/dl	en	pacientes	

de	alto	riesgo79.		

Las	estatinas	han	demostrado	efectos	beneficiosos	por	disminuir	 las	cifras	

de	 colesterol	 y	 por	 sus	 efectos	 pleiotrópicos	 (antiateroescleroticos,	

antiinflamatorios	 y	 estabilizadores	de	 la	 placa	de	 ateroma)79	 y	 por	 ello	 deberían	

ser	prescritas	a	todo	paciente	que	vaya	a	ser	intervenido	de	una	endarterectomía	

carotídea.	
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I.2.a.7-	Valoración	del	riesgo	preoperatorio:	Clasificación	ASA	

La	evaluación	del	estado	clínico	del	paciente	mediante	la	clasificación	de	la	

American	Society	of	Anesthesiologists	(ASA)80	está	sumamente	difundida,	debido	a	

su	simplicidad	y	a	su	relativamente	buen	valor	predictivo.	

	

Tabla	5.-	 Sistema	de	clasificación	que	utiliza	 la	American	Society	of	Anesthesiologists	 (ASA)	para	estimar	el	

riesgo	que	plantea	la	anestesia	para	los	distintos	estados	del	paciente.		Fuente:	Keats	AS.	The	ASA	classification	

of	physical	status,	a	recapitulation.	Anesthesiology.	1978;	49:	233-680.		

I.2.a.8-	Tratamiento	perioperatorio	

• Tratamiento	perioperatorio	con	β-Bloqueantes	

Las	 complicaciones	 perioperatorias	 más	 frecuentes	 de	 la	 cirugía	 vascular	

son	los	eventos	cardiovasculares	tales	como	el	infarto	de	miocardio	o	la	muerte	de	

causa	cardiaca.	Dado	el	aumento	de	 la	esperanza	de	vida	en	 los	últimos	años,	ha	

aumentado	 el	 número	 de	 pacientes	 con	 edad	 avanzada	 y	 pluripatológicos	 que	

precisan	este	tipo	de	cirugía.	

CLASES DEFINICIÓN
ASA	I Paciente	sano,	sin	ninguna	otra	enfermedad	más	que	la	condición	quirúrgica

ASA	II
Paciente	con	enfermedad	sistémica	leve,	controlada	y	no	incapacitante.	Por	
ejemplo:	fumador,	bebedor	social,	embarazada,	obesidad,	diabetes	mellitus	

controlada,	HTA	controlada,	enfermedad	pulmonar	leve.

ASA	III

Paciente	con	enfermedad	sistémica	grave.	Enfermedad	de	moderada	a	severa.	Por	
ejemplo:	diabetes	mellitus	no	compensada,	HTA	mal	controlada,	EPOC,	obesidad	
mórbida,	hepatitis	activa,	implantación	de	marcapasos,	reduccción	moderada	de	la	

FE,	infarto	de	miocardio	(>3	meses),	AIT,	stent.

ASA	IV
Paciente	con	enfermedad	sistémica	grave	que	es	una	amenaza	para	la	vida.	Por	
ejemplo:	IAM	reciente	(<3	meses),	AIT	reciente,	reducción	severa	de	la	FE,	sepsis,	

implantación	reciente	de	stents,	disfunción	valvular	severa.

ASA	V
Paciente	moribundo,	que	no	se	espera	que	sobreviva	más	de	24	horas	con	o	sin	
intervención.	Por	ejemplo:	rotura	de	aneurisma	abdominal	o	torácico,	trauma	
masivo,	sangrado	intracraneal	con	efecto	masa,	disfunción	multiorgánica.

ASA	VI Paciente	en	muerte	cerebral	(candidato	a	trasplante	de	órganos)

CLASIFICACIÓN	ASA

Se	añade	una	"E"	al	estado	físico	ASA	cuando	el	procedimiento	es	una	emergencia
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Los	resultados	sobre	 la	eficacia	de	 los	beta-bloqueantes	en	 la	profilaxis	de	

estas	 complicaciones	 perioperatorias	 han	 sido	muy	 variables;	 debido	 en	muchos	

casos	a	que	 los	criterios	de	 inclusión	en	 los	estudios	eran	discordantes,	al	uso	de	

diferentes	principios	activos,	o	a	la	variación	de	la	duración	del	tratamiento81.	

El	principal	objetivo	del	uso	de	β-bloqueantes	perioperatorios	es	disminuir	

el	 consumo	 de	 oxígeno	 del	 miocardio	 reduciendo	 la	 frecuencia	 cardiaca,	

consiguiendo	 por	 tanto	 un	 mayor	 tiempo	 de	 llenado	 diastólico121.En	 cuatro	

metaanálisis122,123,124,125	 se	 objetivó	 una	 reducción	 significativa	 de	 la	 isquemia	

miocárdica	 perioperatorias	 y	 de	 infarto	 de	miocardio	 en	 pacientes	 que	 tomaban	

beta-bloqueantes.,	y	este	efecto	era	más	relevante	si	se	realizaba	en	pacientes	de	

alto	riesgo.	Otro	estudio131	que	analiza	38.779	cirugías	desde	el	año	1996	al	2008	

demuestra	que	la	administración	perioperatoria	de	beta-bloqueantes	se	asocia	con	

una	reducción	de	la	mortalidad	a	30	días	y	a	un	año	de	seguimiento;	por	tanto,	la	

suspensión	se	asocia	con	una	mayor	mortalidad.	

Tan	 solo	 dos	metaanálisis126,127	 no	 objetivaron	 una	 reducción	 significativa	

de	mortalidad	 cardiaca	o	de	 infarto	de	miocardio	 en	pacientes	que	 recibieron	β-

bloqueantes.	En	el	ensayo	clínico	 realizado	por	Mangano	et	al.82,	 se	valoró	a	200	

pacientes	con	antecedentes	de	cardiopatía	 isquémica	o	con	riesgo	de	presentarla	

(con	 dos	 o	 más	 factores	 de	 los	 siguientes:	 edad	 superior	 a	 65	 años,	 HTA,	

tabaquismo,	 hipercolesterolemia	 o	 diabetes	 mellitus)	 y	 se	 aleatorizaron	 en	 dos	

grupos	 (atenolol	 vs.	 placebo).	 La	mortalidad	 global	 fue	 significativamente	menor	

en	el	grupo	tratado	con	atenolol,	donde	se	objetivó	una	reducción	de	las	muertes	

de	causa	cardiaca.	

En	 el	 estudio	 DECREASE83	 ,	 como	 en	 el	 estudio	 anterior,	 se	 incluyeron	 a	

pacientes	de	alto	riesgo	documentados	mediante	una	ecocardiografía	de	estrés	con	

dobutamina	sometidos	a	cirugía	vascular.	El	grupo	de	tratamiento	con	bisoprolol	

presentó	menor	número	de	muertes	cardiacas	con	respecto	al	grupo	placebo.	Sin	

embargo,	 tanto	 en	 el	 estudio	 DIPOM84	 en	 el	 que	 se	 compara	 el	 metoprolol	 de	

succinato	 con	 respecto	 a	 placebo,	 como	 en	 el	 estudio	MaVS69	 donde	 se	 compara	

metoprolol	 versus	placebo	no	 se	objetivan	diferencias	 significativas	 entre	 ambos	

grupos	de	tratamiento.	
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En	 la	 actualidad	 se	 recomienda	 el	 uso	 de	 estos	 fármacos	 en	 pacientes	

sometidos	 a	 cirugía	 vascular	 con	 enfermedad	 coronaria	 o	 en	 aquellos	 con	 dos	 o	

más	factores	de	riesgo.			

Los	 pacientes	 que	 llevan	 un	 tratamiento	 crónico	 con	 beta-bloqueantes	

deben	seguir	recibiéndolo	durante	el	periodo	perioperatorio.	Si	se	decide	instaurar	

un	 tratamiento	 con	 b-bloqueantes	 en	 el	 periodo	 perioperatorio	 para	 intentar	

disminuir	el	riesgo	cardiaco,	la	estrategia	más	segura	(para	evitar	la	hipotensión	y	

la	 bradicardia)	 podría	 ser	 iniciarlo	 a	 dosis	 bajas	 y	 ajustarlo	 según	 el	 efecto	 a	 lo	

largo	 de	 un	 periodo	 de	 7-10	 días	 antes	 de	 la	 intervención	 quirúrgica.	 Se	 deben	

tener	 en	 cuenta	 las	principales	 contraindicaciones	de	 los	 beta-bloqueantes	 como	

son	el	asma,	los	trastornos	severos	de	la	conducción,	 la	bradicardia	sintomática	o	

la	hipotensión	sintomática121.	

• Tratamiento	perioperatorio	con	estatinas	

Las	 estatinas	 son	 fármacos	 hipolipemiantes	 que	 poseen	 otros	 efectos	

beneficiosos	(antiinflamatorios,	estabilizadores	de	la	placa	y	antioxidantes).	El	uso	

de	 estatinas	 en	 pacientes	 que	 van	 a	 someterse	 a	 una	 cirugía	 vascular	 es	 una	

estrategia	para	la	prevención	de	complicaciones	periooperatorias85.	

Las	guías	clínicas	actuales	recomiendan	el	uso	de	estatinas	en	la	prevención	

secundaria	 y	 en	 la	 reducción	 del	 riesgo	 en	 pacientes	 con	 una	 enfermedad	

vascular85.	 Se	 recomienda	 conseguir	 niveles	 de	 colesterol	 LDL	 inferiores	 a	 100	

mg/dl,	o	incluso	menor	a	70	mg/dl	en	pacientes	de	alto	riesgo85,121.	

Las	estatinas	han	demostrado	una	reducción	del	 riesgo	de	complicaciones	

como	el	infarto	cerebral	en	pacientes	intervenidos	de	un	stent	carotídeo121,128.	

• Tratamiento	perioperatorio	con	antiagregantes	plaquetarios	

Los	 antiagregantes	 plaquetarios	 presentan	 un	 papel	 importante	 en	 la	

prevención	 y	 el	 tratamiento	 de	 las	 enfermedades	 cardiovasculares86.	 Resulta	 de	

vital	 importancia	 el	 conocimiento	 de	 las	 indicaciones	 terapéuticas,	 de	 la	

farmacocinética	 y	 de	 la	 farmacodinamia	 para	 anticipar	 los	 posibles	 efectos	

secundarios	y	valorar	la	continuación	o	la	suspensión	de	dichos	fármacos	previo	a	

la	intervención	quirúrgica86.		
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Son	 los	 fármacos	más	 empleados	 para	 la	 prevención	 secundaria	 del	 ictus,	

con	 la	 excepción	 de	 los	 casos	 de	 etiología	 cardioembólica	 (se	 suelen	 emplear	

anticoagulantes)	y	en	otras	situaciones	poco	frecuentes	(enfermedades	hemáticas,	

sistémicas	o	la	disección	arterial)138,147.	

El	ácido	acetil	salicílico	(AAS),	a	dosis	de	100-300	mg/día,	es	el	tratamiento	

de	primera	elección	ya	que	disminuye	la	incidencia	de	ictus	en	un	25%138.	

En	 el	 estudio	 CAPRIE139	 se	 demostró	 que	 el	 clopidogrel	 presentaba	 una	

reducción	 ligeramente	superior	al	AAS	del	riesgo	de	 ictus,	 infarto	de	miocardio	y	

muerte	vascular	(reducción	del	8,7%),	con	una	menor	 incidencia	de	hemorragias	

digestivas.	Por	 tanto,	el	 clopidogrel	es	una	alternativa	eficaz	en	pacientes	que	no	

toleren	 o	 presenten	 alguna	 contraindicación	 para	 el	 tratamiento	 con	 AAS	 y	 en	

aquellos	con	alto	riesgo	vascular.	

La	doble	antiagregación	con	aspirina	y	clopidogrel	reduce	en	un	40%	la	tasa	

de	eventos	cerebrales	pero	incrementa	el	riesgo	de	sangrado	postoperatorio145-146.	

Nuevos	estudios	han	demostrado	que	 las	plaquetas	presentan	una	función	

de	 reparación	 del	 tejido	 y	 de	 remodelado	 vascular87.	 Además	 se	 ha	 demostrado	

que	 éstas	 	 presentan	 efectos	 proinflamatorios	 iniciando	 procesos	 de	

ateroesclerosis87,147.	

Las	 nuevas	 guías	 de	 práctica	 clínica	 recomiendan	 el	 tratamiento	 con	

aspirina	 para	 la	 prevención	 secundaria	 en	 pacientes	 sometidos	 a	 una	

revascularización	de	miembros	inferiores	o	a	una	amputación.	Recomiendan	el	uso	

de	clopidogrel	como	alternativa	a	la	aspirina,	objetivando	similares	beneficios	sin	

incrementar	la	incidencia	de	hemorragia	masiva88.	

El	 estudio	 ACE133	 demostró	 una	 menor	 incidencia	 de	 infarto	 cerebral,	

mortalidad	e	infarto	de	miocardio	en	los	30	días	postoperatorios	y	a	los	3	meses	de	

seguimiento	 en	 pacientes	 que	 tomaban	 81-325	 mg	 de	 aspirina	 frente	 a	 los	 que	

tomaban	650-1300mg.	

Para	decidir	si	suspender	o	mantener	el		tratamiento	antiagregante	hasta	el	

día	 de	 la	 intervención	 quirúrgica	 se	 debe	 valorar	 el	 riesgo	 hemorrágico	 de	 la	

cirugía	 y	 el	 riesgo	 trombótico	 que	 presenta	 el	 paciente87.	 La	 cirugía	 vascular	 de	
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revascularización	 de	 MMII,	 en	 general,	 presenta	 un	 riesgo	 hemorrágico	

intermedio87.		

	

Tabla	6.-	Riesgo	hemorrágico	de	la	cirugía	y	riesgo	trombótico	del	paciente.	Abreviaturas:	IAM	(infarto	agudo	

de	 miocardio),	 IPC	 (intervención	 coronaria	 percutánea),	 CRC	 (cirugía	 de	 revascularización	 coronaria),	 DM	

(diabetes	mellitus),	 FE	 (fracción	de	eyección),	 SC	 (stent	 convencional),	 SFA	 (stent	 farmacoactivo).	Adaptado	

de:	Oprea	AD,	Popescu	WM.	Perioperative	management	of	antiplatelet	therapy.	British	Journal	of	Anaesthesia.	

2013;	111	(S1):	i3–i1787.	Sierra	P,	Gómez-Luque	A,	Castillo	J,	Llau	JV.	Guıá	de	práctica	clıńica	sobre	el	manejo	

perioperatorio	de	antiagregantes	plaquetarios	en	cirugıá	no	cardiaca	(Sociedad	Española	de	Anestesiologıá	y	

Reanimación).	Rev	Esp	Anestesiol	Reanim.	2011;58:243-250213.	

BAJO MEDIO ALTO
No	suele	precisar	
transfusion

Suele	precisar	transfusion
Sangrado	en	espacio	

cerrado

Cirugía:	general,	plástica Cirugía	visceral
Neurocirugía:	craneal,	

espinal

Cirugía	traumatológica
Cirugía	ortopédica	y	plástica	

reconstructora
Polo	posterior	del	ojo

Polo	anterior	del	ojo Cirugía	cardiaca ORL:	amígdala,	oído

Biopsias.	Endoscopias

Cirugía	vascular:	
endarterectomía	carotidea	y	

revascularización	
infrainguinal

Próstata

Extracción	dental ORL
>	3	meses	tras:	IAM,	ictus	
isquémico,	CRC,	IPC,	SC	(>6	
meses	si	complicaciones,	DM	

o	↓FE).

<	3	meses	tras:	IAM,	ictus	
isquémico,	CRC,	IPC,	SC	(<6	

semanas	riesgo	muy	
elevado)

>	1	año	tras	SFA <	6	meses	si	complicaciones

Enfermedad	arterial	
periférica

<	1	año	tras	SFA

RIESGO	
HEMORRÁGICO

RIESGO	
TROMBÓTICO

Prevención	primaria

RIESGO	HEMORRÁGICO	DE	LA	CIRUGÍA	Y	RIESGO	TROMBÓTICO	DEL	PACIENTE
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Figura	 9.-	 Algoritmo	 terapéutico	 en	 función	 del	 riesgo	 trombótico	 del	 paciente.	 Abreviaturas:	 IAM	 (infarto	

agudo	de	miocardio),	 IPC	(intervención	coronaria	percutánea),	CRC	(cirugía	de	revascularización	coronaria),	

DM	 (diabetes	 mellitus),	 FE	 (fracción	 de	 eyección),	 SC	 (stent	 convencional),	 SFA	 (stent	 farmacoactivo).	

Adaptado	 de:	 Sierra	 P,	 Gómez-Luque	 A,	 Castillo	 J,	 Llau	 JV.	 Guıá	 de	 práctica	 clıńica	 sobre	 el	 manejo	

perioperatorio	de	antiagregantes	plaquetarios	en	cirugıá	no	cardiaca	(Sociedad	Española	de	Anestesiologıá	y	

Reanimación).	Rev	Esp	Anestesiol	Reanim.	2011;58:243-250213.	
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En	la	 figura	10	se	presenta	un	algoritmo	para	el	manejo	perioperatorio	de	

antiagregantes	plaquetarios:		

	

	

Figura	 10.-	 Algoritmo	 para	 el	 manejo	 perioperatorio	 del	 tratamiento	 con	 antiagregantes	 plaquetarios.	

Abreviaturas:	ADP	 (adenosin	 trifosfato),	ACTP	 (angioplastia	 coronaria	 transluminal	percutánea),	BMS	 (stent	

metálico),	DES	(stent	farmacoliberador).	Adaptado	de:	Oprea	AD,	Popescu	WM.Perioperative	management	of	

antiplatelet	therapy.	British	Journal	of	Anaesthesia	2013;	111	(S1):	i3–i1787.	
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I.2.b.-	MONITORIZACIÓN		

En	los	pacientes	que	van	a	ser	sometidos	a	una	cirugía	carotidea	debemos	

realizar	una	estricta	monitorización	cardiovascular	y	neurológica	durante	todo	el	

procedimiento.	

I.2.b.1-	Monitorización	cardiovascular	

Monitorización	de	la	frecuencia	cardiaca	y	de	la	presión	arterial	

El	electrocardiograma	es	el	método	más	habitual	para	medir	 la	 frecuencia	

cardiaca	en	quirófano,	que	se	incluye	dentro	de	las	constantes	vitales	exigidas	en	el	

control	anestésico	básico.		

a) Medida	indirecta	de	la	presión	arterial	

En	el	quirófano	se	suelen	emplear	dispositivos	automatizados	de	medida	de	

la	presión	arterial	no	invasiva	(PANI).	La	mayoría	de	estos	dispositivos	se	basan	en	

la	 oscilometría89.	 Se	 utilizan	 los	 cambios	 en	 la	 presión	 del	 manguito	 con	 la	

pulsación	arterial	durante	el	desinflado	de	dicho	manguito	para	estimar	la	presión	

arterial	media.	La	presión	sistólica	se	identifica	como	aquella	presión	a	la	que	las	

pulsaciones	en	aumento	alcanzan	el	25-50%	del	máximo.	La	presión	diastólica	es	

la	medida	oscilométrica	menos	fiable;	y	se	registra	cuando	la	amplitud	del	pulso	ha	

descendido	a	una	pequeña	fracción	de	su	valor	máximo89.	

b) Medida	directa	de	la	presión	arterial	

La	 medida	 de	 referencia	 para	 el	 control	 de	 la	 tensión	 arterial	 es	 la	

canalización	arterial	 con	 transductor	de	presión	 continua.	La	arterial	 radial	 es	 el	

lugar	 más	 frecuente,	 puesto	 que	 su	 canalización	 es	 técnicamente	 sencilla	 y	 las	

complicaciones	son	infrecuentes,	por	presentar	abundante	circulación	colateral1,90.		

La	práctica	totalidad	de	 los	pacientes	que	van	a	someterse	a	una	cirugía	vascular	

deberían	monitorizarse	con	un	catéter	intraarterial,	debido	a	la	alta	frecuencia	de	

enfermedades	concomitantes	y	a	 la	posibilidad	de	desplazamientos	de	 líquidos	y	

de	pérdida	de	sangre.	

Para	 valorar	 el	 flujo	 contralateral	 por	 el	 arco	 palmar	 se	 debería	 realizar	

siempre	 el	 test	 de	 Allen91:	 consiste	 en	 comprimir	 las	 arterias	 radial	 y	 cubital	 y	
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pedir	 al	 paciente	 que	 apriete	 el	 puño	 con	 la	 finalidad	 de	 exanguinar	 la	 palma.	

Posteriormente	 se	 abre	 la	mano	 liberando	 la	 oclusión	 de	 la	 arteria	 cubital	 para	

observar	 si	 la	 palma	 recupera	 el	 color	 en	 unos	 segundos.	 Si	 tarda	más	 de	 5-10	

segundos	indica	que	el	flujo	colateral	cubital	está	reducido.	

Otras	alternativas90	a	la	arteria	radial	pueden	ser	la	arteria	cubital,	la	arteria	

humeral	 (que	 tiene	 el	 inconveniente	 de	 que	 carece	 de	 ramas	 colaterales	 para	

proteger	el	flujo	sanguíneo	de	la	mano),	la	arteria	axilar	o	la	arteria	femoral.	Otras	

opciones	 menos	 frecuentes	 son	 la	 arteria	 dorsal	 del	 pie,	 la	 tibial	 posterior	 y	

temporal	superficial	(en	pacientes	con	patología	vascular	las	arterias	de	miembros	

inferiores	 están	 afectadas	 en	 muchos	 casos	 por	 ateroesclerosis,	 por	 lo	 que	 la	

medida	no	resultaría	fiable).	

Los	pacientes	con	patología	vascular,	sobre	todo	en	pacientes	que	van	a	ser	

sometidos	 a	 cirugía	 carotidea,	 suelen	 presentar	 discrepancia	 de	 presión	 arterial	

entre	 los	 brazos	 derecho	 e	 izquierdo	 (por	 presentar	 lesiones	

ateroescleróticas)1,148.	Lo	 ideal	sería	medir	 la	presión	arterial	en	 los	dos	brazos	y	

monitorizar	el	brazo	que	presenten	valores	más	altos.	

Monitorización	de	la	presión	venosa	central	

En	 los	 pacientes	 que	 van	 a	 ser	 intervenidos	 de	 una	 endarterectomía	

carotidea	 no	 suele	 ser	 necesario	 la	monitorización	 de	 la	 presión	 venosa	 central,	

salvo	en	aquellos	que	se	deba	realizar	un	control	estricto	de	líquidos	o	en	aquellos	

pacientes	que	se	estime	una	gran	pérdida	sanguínea.	

I.2.b.2-	Monitorización	neurológica110	

Una	 de	 las	 principales	 decisiones	 cuando	 se	 realiza	 una	 endarterectomía	

carotídea	es	saber	cuándo	es	necesario	colocar	un	shunt	carotideo	y	cuando	no	es	

necesario.	 En	 pacientes	 despiertos	 resulta	 fácil	 realizar	 una	 monitorización	

neurológica	continua	ya	que	el	anestesiólogo	puede	estar	en	contacto	verbal	con	el	

paciente.	 Si	 el	 paciente	 presenta	 confusión,	 no	 responde	 a	 órdenes	 o	 cesa	 la	

comunicación	 oral	 son	 signos	 que	 indican	 una	 isquemia	 cerebral	 y	 por	 tanto	 es	

necesario	 la	 colocación	 de	 un	 shunt132.	 La	 monitorización	 cerebral	 en	 paciente	

despierto	presenta	una	alta	sensibilidad	y	especificidad110.	



MARÍA	JÚLVEZ	BLANCAS	 	 	 INTRODUCCIÓN	
	

Análisis	de	los	factores	perioperatorios	y	del	uso	del	shunt	en	pacientes	intervenidos	de	endarterectomía	
carotídea	y	su	influencia	en	el	pronóstico	a	medio	plazo	 	
	

47	

En	pacientes	que	son	intervenidos	bajo	anestesia	general	la	monitorización	

cerebral	es	más	difícil.	Algunos	grupos	realizan	un	shunt	carotídeo	directo	y	otros	

emplean	 técnicas	 de	 monitorización	 cerebral	 para	 decidir	 si	 es	 necesaria	 la	

colocación	del	shunt93,94,96,110,132.	

Las	principales	técnicas	para	detectar	hipoperfusión	o	embolias	cerebrales	

incluyen	 las	 mediciones	 de	 la	 presión	 en	 el	 muñón	 de	 la	 carótida	 interna,	

mediciones	 del	 flujo	 sanguíneo	 cerebral	 regional	 (FSCr),	 la	 electroencefalografía	

(EEG),	 los	 potenciales	 evocados	 somatosensitivos	 (PESS),	 la	 ecografía	 doppler	

transcraneal	 (EDTC)	 o	 la	 oximetría	 cerebral.	 La	 utilidad	 clínica	 es	 identificar	

aquellos	 pacientes	 que	 pueden	 beneficiarse	 de	 la	 derivación	 o	 shunt	 durante	 el	

clampaje	arterial,	con	la	finalidad	de	prevenir	los	ictus	intraoperatorios.	

Las	 tasas	 medias	 de	 accidente	 cerebrovascular	 perioperatorio	 realizando	

shunt	selectivo	fueron	de	1,6%	empleando	la	presión	del	muñón,	1,6%	utilizando	

EEG,	el	1,8%	utilizando	PESS,	y	del	4,8%	utilizando	EDTC92.	

Presión	del	muñón	de	la	carótida	o	“stump	pressure”	

Una	 vez	 que	 la	 arteria	 carótida	 común	 y	 la	 externa	 están	 clampadas	 la	

medición	de	la	presión	en	la	arteria	carótida	interna	refleja	la	presión	de	perfusión	

que	 se	 transmite	 a	 través	 del	 polígono	 de	 Willis.	 El	 umbral	 crítico	 de	 presión	

descrito	varía	según	los	estudios	y	va	desde	25	mmHg	a	70	mmHg.	Conforme	baja	

el	 umbral	 aumenta	 la	 sensibilidad,	 pero	 disminuye	 la	 especificidad	 de	 la	

prueba93,132.			

En	 general	 una	 presión	 del	 muñón	 carotídeo	 de	 50	 mmHg	 presenta	 una	

sensibilidad	 del	 29,8%	 y	 una	 especificidad	 del	 98,6%	 para	 predecir	 cambios	

neurológicos	 que	 justifiquen	 un	 shunt	 carotídeo.	 Una	 presión	 del	 muñón	 de	 40	

mmHg	presenta	una	sensibilidad	del	56,8%	y	una	especificidad	del	97,4%132.	

La	 ventaja	 que	 tiene	 es	 su	utilidad	para	 asegurar	 la	 perfusión	 adecuada	 y	

por	 tanto	 permite	 que	 nos	 adelantemos	 a	 la	 lesión	 cerebral	 establecida,	 es	 una	

opción	 barata	 y	 se	 obtiene	 con	 relativa	 facilidad.	 El	 inconveniente	 es	 que	 por	 el	

efecto	de	 los	agentes	anestésicos	en	 la	vasculatura	cerebral	no	se	pueden	asumir	

los	umbrales	de	presión	descritos	con	anestesia	regional93.		
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En	 el	 estudio	 CASP	 se	 realizaron	 1135	 endarterectomías	 carotídeas	 bajo	

anestesia	 general,	 empleando	 una	 presión	 del	 muñón	 inferior	 a	 45	 mmHg	 para	

realizar	la	derivación	selectiva.	La	tasa	de	accidente	cerebrovascular	a	los	30	días	

fue	 del	 3%	 para	 los	 pacientes	 derivados	 de	 forma	 selectiva,	 del	 0,5%	 para	 los	

pacientes	no	derivados,	y	del	1%	en	general94.	

Aburahma	 et	 al95	 realizaron	 un	 ensayo	 prospectivo	 aleatorizado	 en	 200	

pacientes	que	van	a	ser	sometidos	a	una	endarterectomía	carotídea	bajo	anestesia	

general,	 comparando	 la	 derivación	 sistemática	 (shunt	 directo)	 frente	 a	 la	

derivación	 selectiva	 en	 aquellos	 casos	 que	 presentaban	 una	 presión	 el	 muñón	

inferior	a	40	mmHg.	El	resultado	mostro	que	ambos	métodos	presentan	una	baja	

prevalencia	 de	 accidente	 cerebrovascular	 perioperatorio	 (0%	 en	 aquellos	 con	

shunt	directo	vs.	2%	en	aquellos	que	se	realizó	shunt	en	función	de	la	presión	del	

muñón).	

Flujo	sanguíneo	cerebral	regional	(FSCr)	

La	técnica	consiste	en	 la	 inyección	carotídea	homolateral	o	 intravenosa	de	

xenón	radiactivo	y	el	análisis	de	las	curvas	de	desintegración	obtenidas	a	partir	de	

detectores	 localizados	 en	 la	 zona	 de	 la	 corteza	 cerebral	 irrigada	 por	 la	 arteria	

cerebral	media.	El	FSCr	varía	en	función	del	anestésico	inhalatorio	empleado96.	

El	 gasto	 y	 la	 experiencia	 necesarias	 para	 realizar	 e	 interpretar	 estas	

determinaciones	han	limitado	si	uso	a	unos	pocos	centros.	

Electroencefalografía	(EEG)	

Generalmente	 se	 emplea	 un	 registro	 de	 EEG	 completo	 de	 16	 canales.	 Se	

detectan	cambios	electroencefalográficos	en	el	7,5-20%	de	los	pacientes	durante	el	

pinzamiento	 carotideo.	 En	 aquellos	 pacientes	 que	 presentan	 patología	

contralateral	presentan	más	cambios	significativos	con	respecto	aquellos	que	no	la	

tienen	(14,5%	vs.	5,1%).	

El	 EEG	 detecta	 cambios	 isquémicos,	 pero	 también	 detecta	 el	 fallo	 en	 el	

funcionamiento	 del	 shunt	 (en	 aquellos	 pacientes	 a	 los	 que	 es	 necesario	

realizárselo),	la	hipotensión	o	la	embolia	cerebral93.	Las	principales	ventajas	es	que	

realiza	una	monitorización	continua	de	la	actividad	eléctrica	cerebral110.	
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Las	principales	limitaciones	son93:	

o La	 señal	 del	 EEG	 refleja	 la	 actividad	 cortical,	 pero	 no	 traduce	 la	

isquemia	en	zonas	corticales	pequeñas	o	 infartos	subcorticales;	por	

lo	que	puede	haber	falsos	negativos132.		

o El	registro	es	difícil	de	interpretar	por	lo	que	se	necesita	la	presencia	

de	personal	entrenado	en	quirófano.		

o Los	cambios	en	el	EEG	no	son	específicos	de	isquemia.	Cambios	en	la	

temperatura,	 presión	 arterial	 o	 profundidad	 anestésica	 pueden	

falsear	estos	resultados110,132.	

En	 el	 caso	 de	 monitores	 de	 señal	 espectral	 (BIS),	 empleados	 para	

monitorización	de	la	profundidad	anestésica,	la	interpretación	es	más	fácil	aunque	

mucha	 información	 se	 pierde	 en	 la	 conversión	 a	 la	 forma	 procesada.	

Desafortunadamente	 el	 BIS	 no	 está	 recomendado	 en	 estos	 casos,	 ya	 que	 solo	

detecta	alteraciones	isquémicas	a	nivel	frontal93,132.		

Potenciales	evocados	somatosensoriales	(PESS)	

Esta	monitorización	se	basa	en	la	respuesta	de	la	corteza	sensitiva	frente	a	

impulsos	 eléctricos	 procedentes	 de	 la	 estimulación	 de	 un	 nervio	 periférico	

sensitivo.	La	corteza	cerebral	sensitiva	principalmente	está	irrigada	por	la	arteria	

cerebral	media,	 que	 es	 una	 de	 las	 que	 principalmente	 se	 ve	 afectada	 cuando	 se	

realiza	el	clampaje	carotideo93.	

Examinan	no	solo	la	corteza	sino	las	estructuras	profundas	cerebrales	(vías	

sensitivas	subcorticales),	sin	embargo	no	se	ha	demostrado	mayor	especificidad	o	

sensibilidad	que	al	emplear	el	trazado	EEG.	Puede	ser	útil	en	pacientes	en	los	que	

la	línea	de	base	del	EEG	es	de	difícil	interpretación,	por	ejemplo	por	la	presencia	de	

ACV	previo97.		

Hay	 que	 tener	 en	 cuenta	 que	 los	 agentes	 halogenados	 o	 volátiles,	 la	

hipotermia	 y	 la	 presión	 arterial	 pueden	 alterar	 los	 PESS	 y	 se	 han	 descrito	

resultados	falsos	negativos97,132.		
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Ecografía	Doppler	transcraneal	(EDTC)	

El	 objetivo	 es	 localizar	mediante	 ultrasonidos	 la	 arteria	 cerebral	media	 a	

través	 de	 la	 ventana	 acústica	 del	 hueso	 petroso	 temporal;	 midiendo	 de	 forma	

continua	 la	 velocidad	 media	 del	 flujo	 sanguíneo	 y	 detectar	 la	 aparición	 de	

episodios	microembólicos	en	la	arteria	cerebral	media	(la	mayoría	de	deficiencias	

neurológicas	perioperatorias	se	deben	a	un	origen	tromboembólico)93.	

Es	una	técnica	que	nos	permite,	no	solo	valorar	 la	hemodinámica	cerebral	

sino	 que	 detecta	 la	 presencia	 de	 émbolos,	 tanto	 aéreos	 como	 secundarios	 al	

desprendimiento	de	placas	de	ateroma.	Una	reducción	marcada	de	la	velocidad	de	

la	arteria	cerebral	media	(MCAv),	entre	0-15%	de	la	línea	de	base,	en	el	momento	

del	 pinzamiento	 arterial	 es	 indicador	 de	 la	 necesidad	 de	 establecer	 un	 shunt,	 ya	

que	existe	correlación	con	la	aparición	de	ACV	en	el	postoperatorio93,98.		

El	 inconveniente	 del	 uso	 del	 doppler	 en	 el	 intraoperatorio	 es	 que	 el	

resultado	es	operador	dependiente	y	requiere	de	personal	entrenado.	La	técnica	en	

ocasiones	puede	resultar	difícil	tanto	por	mala	ventana	ósea	(hasta	en	un	10-20%	

de	los	casos),	como	por	la	dificultad	para	colocar	la	sonda	en	una	zona	tan	próxima	

al	campo	quirúrgico93,97.		

Oximetría	cerebral	(rSO2)	

Esta	 monitorización	 permite	 determinar	 la	 diferencia	 del	 contenido	 de	

oxígeno	entre	la	arteria	y	la	vena	yugular	y	a	saturación	de	O2	en	la	sangre	venosa	

yugular.	 Todo	 esto	 aporta	 información	 sobre	 el	 metabolismo	 global	 del	 O2	

cerebral93.	

La	 oximetría	 cerebral	 mide	 de	 manera	 no	 invasiva	 la	 concentración	 de	

hemoglobina,	 tanto	 oxigenada	 como	 desoxigenada,	 existente	 en	 el	 lecho	

microvascular	 cerebral:	 arteriolas,	 capilares	 y	 vénulas.	 Ya	 que	 la	 sangre	 venosa	

representa	 casi	 tres	 veces	 más	 que	 la	 sangre	 arteriolar	 y	 capilar,	 la	 medida	

obtenida	se	corresponde	esencialmente	con	la	saturación	venosa	regional	cerebral	

de	O2	(SrcO2).	La	SrcO2	refleja	el	balance	entre	el	aporte	y	el	consumo	de	O2	en	el	

área	 monitorizada,	 lo	 que	 permite	 detectar	 estados	 de	 hipoperfusión	 cerebral99	

que	con	la	monitorización	convencional	pasarían	desapercibidos.		
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Presenta	un	valor	predictivo	negativo	alto	pero	con	poca	especificidad100.	El	

sensor	 se	 coloca	 a	nivel	 frontal	 (que	no	es	 la	posición	 ideal	para	 la	detección	de	

modificaciones	 del	 flujo	 a	 nivel	 de	 la	 arteria	 cerebral	media),	 y	 además	 la	 señal	

puede	 estar	 interferida	 por	 el	 flujo	 de	 sangre	 extracraneal	 y	 por	 los	 efectos	

contaminantes	de	la	luz	ambiental93.		

Los	 valores	 normales	 en	 la	 población	 normal	 son	 de	 65+/-10,	 en	 edades	

comprendidas	entre	21	y	91	años.	Se	consideran	valores	críticos	asociados	a	daño	

neurológico	y	otros	posibles	efectos	adversos	aquellas	cifras	cuyo	valor	absoluto	es	

inferior	a	40,	o	cuando	existe	una	diferencia	mayor	del	25%	con	respecto	al	valor	

basal	del	paciente.	

	

Figura	11.-	Sistema	INVOS,	oxímetro	que	simultáneamente	mide	la	oxigenación	cerebral	y	somática	a	través	

de	 la	 (rSO2)	 o	 saturación	 regional	 del	 oxígeno.	 Es	 un	 parámetro	 sencillo	 y	 predictivo	 de	 complicaciones	

isquémicas.	Fuente:	Somanetics®.	

	

Neuroprotección	en	anestesia141	

La	 mortalidad	 asociada	 al	 infarto	 cerebral	 perioperatorio	 es	 del	 26%,	 el	

doble	que	los	infartos	cerebrales	no	perioperatorios.	Por	tanto,	se	deben	emplear	

fármacos	que	disminuyan	el	riesgo	de	sufrir	esta	complicación:	
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• Barbitúricos:	 El	 efecto	 neuroprotector	 es	 debido	 a	 que	 disminuye	 los	

requerimientos	cerebrales	de	ATP,	y	por	tanto	se	 incrementa	 la	 tolerancia	

cerebral	a	la	isquemia.	Se	objetiva	en	el	EEG	una	supresión	de	la	actividad	

cerebral.	El	tiopental141	previene	la	muerte	neuronal	hipóxica	reduciendo	el	

metabolismo	cerebral.	El	principal	inconveniente	de	estos	fármacos	es	que	

presenta	 un	 riesgo	 de	 delirium	 postoperatorio	 superior	 a	 otros	 fármacos	

como	el	propofol.	

• Anestésicos	volátiles:	No	existen	estudios	suficientes	que	demuestren	que	el	

uso	de	estos	fármacos	disminuya	la	morbimortalidad	neurológica.	

• Propofol:	 Incrementa	 la	 tolerancia	 neuronal	 a	 la	 hipoxia,	 atenúa	 las	

reacciones	 inflamatorias	 y	 disminuye	 la	 apoptosis	 neuronal.	 Existen	

estudios	 en	 ratas	 que	 demuestran	 que	 el	 uso	 de	 propofol	 asociado	 a	

dexmedetomidina	presenta	unos	efectos	neuroprotectores	intensos141.	

• Magnesio:	Estudios	en	 ratas	demuestran	que	 la	 infusión	 intracarotídea	de	

una	 solución	 de	 magnesio	 frío	 mejora	 los	 resultados	 neurológicos	

postoperatorios.	No	existen	estudios	en	seres	humanos.	

• Ejercicio	físico:	Los	pacientes	que	realizan	ejercicio	físico	presentan	mayor	

tolerancia	a	 la	 isquemia	y	 los	 resultados	postoperatorios	 son	mejores	que	

en	los	pacientes	sedentarios.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



MARÍA	JÚLVEZ	BLANCAS	 	 	 INTRODUCCIÓN	
	

Análisis	de	los	factores	perioperatorios	y	del	uso	del	shunt	en	pacientes	intervenidos	de	endarterectomía	
carotídea	y	su	influencia	en	el	pronóstico	a	medio	plazo	 	
	

53	

I.2.c.-	ANESTESIA	GENERAL		

Durante	una	anestesia	general	se	debe	conseguir	una	hemodinámica	estable	

del	paciente,	 especialmente	en	el	momento	de	 la	 inducción	y	en	el	despertar	del	

paciente.	No	está	demostrado	que	ningún	fármaco	anestésico	esté	contraindicado	

en	pacientes	que	van	a	ser	intervenidos	de	una	endarterectomía	carotídea.	

La	premedicación	sedante	como	el	midazolam,	debe	evitarse	ya	que	puede	

alterar	la	evaluación	neurológica	temprana	del	paciente.	

Debe	 realizarse	 una	 monitorización	 básica	 del	 paciente	 y	 administrar	

oxigenoterapia	mediante	una	mascarilla	 facial.	Posteriormente	se	administra	una	

pequeña	dosis	de	opioide	mientras	 se	coloca	 la	 cánula	para	monitorización	de	 la	

presión	arterial	invasiva.	Una	vez	canalizada,	se	realiza	la	inducción	anestésica	con	

dosis	total	de	opioide	(generalmente	fentanilo	2-4	mcg/kg)	y	dosis	progresivas	de	

propofol.	 En	 pacientes	 que	 se	 desea	 mantener	 una	 estabilidad	 hemodinámica	 y	

tienen	una	reserva	cardiaca	limitada	se	puede	sustituir	el	propofol	por	etomidato.	

Para	la	relajación	neuromuscular	se	suele	emplear	un	relajante	no	despolarizante	

de	 acción	 corta-intermedia	 para	 facilitar	 la	 intubación	 endotraqueal.	 Para	

amortiguar	 el	 incremento	 de	 la	 frecuencia	 cardiaca	 y	 de	 la	 tensión	 arterial	 se	

puede	emplear	esmolol.	

En	 esta	 población	 de	 pacientes	 las	 variaciones	 de	 presión	 arterial	 son	

impredecibles;	por	ello	el	anestesiólogo	debe	disponer	de	fármacos	para	controlar	

los	valores	extremos.	Generalmente	se	emplean	fármacos	de	acción	rápida;	como	

la	 fenilefrina	 (50-100	 mcg)	 para	 la	 hipotensión,	 y	 el	 nitroprusiato	 sódico	 (5-25	

mcg)	para	la	hipertensión.	

Es	 importante	 controlar	 la	 hipertensión	 arterial	 intraoperatoria	 ya	 que	

tensiones	 arteriales	 sistólicas	 ≥220	 mmHg	 se	 asocian	 con	 infarto	 cerebral	 y	

mortalidad	en	el	periodo	postoperatorio132.	

Durante	 el	 clampaje	 carotídeo	 es	 necesario	 tener	 presiones	 arteriales	

controladas	 pero	más	 elevadas	 para	mejorar	 la	 perfusión	 cerebral	 facilitando	 el	

flujo	sanguíneo	a	través	del	polígono	de	Willis.	



MARÍA	JÚLVEZ	BLANCAS	 	 	 INTRODUCCIÓN	
	

Análisis	de	los	factores	perioperatorios	y	del	uso	del	shunt	en	pacientes	intervenidos	de	endarterectomía	
carotídea	y	su	influencia	en	el	pronóstico	a	medio	plazo	 	
	

54	

Los	 pacientes	 que	 presentan	 hipertensión	 mal	 controlada,	 durante	 el	

intraoperatorio	 suelen	 presentar	 hipovolemia	 y	 una	 hipotensión	 significativa	

durante	la	inducción	anestésica.	En	estos	casos	se	recomienda	la	administración	de	

líquidos	intravenosos	(5	mL/kg).	

La	 endarterectomía	 carotídea	 presenta	 riesgos	 neurológicos	 asociados	

como	el	infarto	cerebral	perioperatorio	(hasta	un	5%	de	los	casos)	o	la	disfunción	

cognitiva	(hasta	un	25%	de	los	pacientes)130.	El	riesgo	de	disfunción	cognitiva	está	

aumentado	en	pacientes	mayores	de	75	años,	en	aquellos	que	presentan	diabetes	

mellitus	o	 en	aquellos	 con	polimorfismos	de	 la	 apolipoproteina	E4.	Hay	estudios	

que	demuestran	que	manteniendo	una	tensión	arterial	media	≥	20%	de	la	tensión	

arterial	media	basal	durante	el	periodo	de	clampaje	carotídeo	se	asocia	de	forma	

significativa	 con	 un	 menor	 riesgo	 de	 disfunción	 cognitiva	 y	 existe	 mayor	

protección	neurológica130.		

Para	intentar	disminuir	la	isquemia	cerebral	durante	el	clampaje	carotídeo	

está	 indicado	 aumentar	 la	 presión	 arterial	 para	 mantener	 un	 adecuado	 flujo	

sanguíneo	cerebral,	administrar	oxígeno	suplementario	y	favorecer	la	hipercapnia	

moderada	la	cual	produce	vasodilatación	contralateral132.	

El	 mantenimiento	 anestésico	 se	 realiza	 con	 oxigenoterapia	 y	 aire	 al	 50%	

generalmente	 y	 un	 anestésico	 inhalatorio	 potente.	 Generalmente	 se	 emplea	

isoflurano	 o	 sevoflurano	 porque	 son	 los	 que	 menos	 cambios	

electroencefalográficos	 producen.	 No	 suele	 ser	 necesaria	 la	 administración	 de	

opioides	 adicionales	 ya	 que	 la	 estimulación	 quirúrgica	 es	mínima.	 La	 técnica	 de	

anestesia	 total	 intravenosa	 (TIVA)	 realizada	 con	 remifentanilo	 y	 propofol	 no	 ha	

demostrado	beneficios	sobre	la	anestesia	con	agentes	inhalatorios101.	

La	 incidencia	 de	 infarto	 cerebral	 perioperatorio	 cuando	 se	 realiza	 una	

endarterectomía	 carotídea	 es	 aproximadamente	 del	 2,3%129-5%130,	 	 generando	

una	 elevada	mortalidad	 y	 discapacidad.	 Por	 tanto,	 es	 necesario	 emplear	 agentes	

anestésicos	que	faciliten	la	protección	cerebral.	Los	agentes	volátiles	permiten	una	

protección	 cerebral	 ya	que	disminuyen	 los	 requerimientos	de	 energía	 cerebrales	

inhibiendo	los	receptores	de	glutamato.	Tanto	el	sevofluorano	como	el	isofluorano	

reducen	en	daño	histológico	y	 la	 inflamación.	El	propofol141	(agente	 intravenoso)	
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también	 reduce	 el	 metabolismo	 cerebral	 inhibiendo	 la	 actividad	 sináptica,	

teniendo	efectos	neuroprotectores	similares	a	 los	que	presentan	 los	barbitúricos.	

En	 los	 estudios	 realizados	 hasta	 ahora	 no	 se	 ha	 demostrado	 que	 los	 agentes	

vólatiles	 o	 el	 propofol	 presenten	mejores	 resultados,	 y	 ambos	 presentan	 efectos	

neuroprotectores129,132.	El	óxido	nítrico	debe	evitarse	siempre	que	sea	posible	ya	

que	incrementa	el	metabolismo	cerebral132.	

La	 presión	 arterial	 y	 la	 frecuencia	 cardiaca	 suelen	 fluctuar	 y	 es	 necesario	

controlarla	 con	 fármacos	 de	 acción	 corta	 siempre	 que	 sea	 posible	 (por	 ejemplo:	

fenilefrina,	efedrina,	esmolol,	nitroglicerina	o	nitroprusiato	sódico).	

Se	 debe	 mantener	 la	 presión	 arterial	 en	 valores	 normales-altos	 durante	

toda	 la	 intervención,	 pero	 especialmente	 durante	 el	 clampaje	 carotideo;	 con	 la	

finalidad	 de	 aumentar	 el	 flujo	 colateral	 por	 el	 polígono	 de	 Willis	 y	 prevenir	 la	

isquemia	cerebral.	Para	ello	se	puede	realizar	consiguiendo	un	plano	superficial	de	

la	anestesia	general	o	administrando	fármacos	simpaticomiméticos	(generalmente	

fenilefrina	 o	 efedrina).	 Se	 debe	 tener	 en	 cuenta	 que	 el	 aumento	 de	 la	 tensión	

arterial	y	de	la	frecuencia	cardiaca	podrían	incrementar	las	necesidades	de	oxigeno	

del	miocardio	provocando	isquemia	o	infarto	de	miocardio102.	

La	manipulación	quirúrgica	del	seno	carotideo	puede	ocasionar	bradicardia	

o	hipotensión	que	cede	cuando	se	para	la	manipulación	quirúrgica.	Para	prevenirlo	

puede	emplearse	lidocaína	al	1%	local.	

El	 despertar	 del	 paciente	 debe	 realizarse	 preferentemente	 en	 quirófano	

para	realizar	una	exploración	neurológica	precoz.	Es	necesario	tener	en	cuenta	las	

posibles	 hipertensiones	 y	 taquicardias	 durante	 el	 despertar,	 que	 deberán	 ser	

tratadas	 con	 fármacos.	 Durante	 el	 despertar	 es	 importante	 evitar	 picos	 de	

hipertensión	 arterial	 que	podrían	 favorecer	 el	 sangrado.	 En	 ocasiones	 puede	 ser	

útil	 la	 administración	 de	 propofol	 previo	 al	 despertar	 para	 evitar	 una	 respuesta	

adrenérgica.	

Las	principales	ventajas134	de	la	anestesia	general	son:	

• Facilita	una	óptima	posición	del	paciente	para	tener	una	mejor	visualización	

de	la	bifurcación	carotidea.	
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• Presenta	 un	 mayor	 confort	 para	 el	 paciente,	 disminuyendo	 la	 sensación	

claustrofóbica	o	de	ansiedad.	Es	 la	opción	 ideal	 en	aquellos	pacientes	que	

presentan	lesiones	neurológicas	o	enfermedades	psiquiátricas.	

• Se	 evita	 el	 riesgo	 potencial	 de	 las	 complicaciones	 derivadas	 del	 uso	 de	

anestésicos	locales	y	del	bloqueo	del	plexo	cervical	profundo.	

• La	principal	ventaja	es	que	el	anestesiólogo	tiene	un	control	total	de	la	vía	

aérea	del	paciente,	y	por	tanto	se	pueden	prevenir	los	efectos	adversos	de	la	

hipo	o	hipercapnia	en	el	flujo	sanguíneo	cerebral.	

• La	 anestesia	 general,	 ya	 sea	 el	mantenimiento	 con	 agentes	 inhalatorios	 o	

intravenosos,	posee	efectos	neuroprotectores.	

	

El	principal	inconveniente134	es	que	no	existe	una	monitorización	óptima	de	la	

función	 cerebral	 durante	 el	 clampaje	 carotídeo.	 El	 gold	 estándar	 para	 la	

monitorización	neurológica	es	la	evaluación	con	el	paciente	despierto.	

	

I.2.d.-	ANESTESIA	LOCORREGIONAL		

La	 anestesia	 regional	 se	 realiza	 bloqueando	 los	 dermatomas	 de	 C2-C4	

mediante	 un	 bloqueo	 del	 plexo	 cervical	 superficial,	 profundo	 o	 combinado.	

También	 se	 puede	 realizar	 una	 infiltración	 local	 del	 	 lugar	 de	 la	 incisión	 y	 del	

campo	quirúrgico	a	la	vez	que	se	va	realizando	la	disección	por	planos103.	

En	una	revisión	sistemática	realizada	por	Panditt104	se	encontró	una	tasa	de	

complicaciones	graves	más	elevada	en	aquellos	pacientes	en	los	que	se	realizó	un	

bloqueo	del	plexo	cervical	profundo	(o	combinado)	en	comparación	con	aquellos	

pacientes	 a	 los	 que	 únicamente	 se	 les	 realizó	 un	 bloqueo	 superficial	 (0,25%	 vs	

0%).	También	se	objetivó	una	tasa	más	alta	de	reconversión	a	anestesia	general	en	

aquellos	pacientes	a	los	que	se	realizó	un	bloqueo	profundo	(2,1%	vs	0,4%).	

Por	ello,	en	muchas	ocasiones	se	realiza	únicamente	un	bloqueo	del	plexo	

cervical	superficial.	El	plexo	cervical	superficial	procede	de	los	nervios	de	C1-C4	e	

inerva	 la	 musculatura	 del	 cuello	 y	 recoge	 la	 sensibilidad	 del	 territorio	 cutáneo	
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situado	entre	la	cara	y	el	dermatoma	T2	del	tronco.	Cuando	se	realiza	un	bloqueo	

del	plexo	cervical	superficial	únicamente	se	anestesian	los		nervios	cutáneos.	

El	 plexo	 cervical	 superficial	 se	 bloquea	 en	 el	 punto	 intermedio	 del	 borde	

posterior	del	músculo	esternocleidomastoideo.	Se	introduce	una	aguja	de	4	cm	de	

longitud	y	se	inyectan	5-15	ml	de	anestésico	local	siguiendo	el	borde	posterior	y	la	

superficie	 medial	 del	 músculo	 esternocleidomastoideo.	 El	 gold	 estándar	 para	

realizar	la	técnica	es	guiada	por	ecografía135.	

La	 principal	 contraindicación	 para	 realizar	 anestesia	 locorregional	 es	 el	

rechazo	del	paciente	y	pacientes	que	están	en	tratamiento	con	anticoagulantes,	ya	

que	 puede	 aumentar	 el	 riesgo	 de	 sangrado	 si	 existe	 una	 punción	 vascular	

accidental132.	Entre	 las	contraindicaciones	relativas	destacan	la	 infección	del	sitio	

de	la	inyección,	la	sepsis,	los	trastornos	preexistentes	del	sistema	nervioso	central	

o	 periférico,	 la	 alergia	 a	 los	 anestésicos	 locales	 o	 la	 duración	 prolongada	 de	 la	

intervención	quirúrgica.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Figura	 12.-	 Técnica	 para	 el	 bloqueo	 del	 plexo	 cervical	 superficial.	 En:	 Miller	 RD,	 Cohen	 NH,	 Eriksson	 LI,	

Fleisher	LA,	Wiener-Kronish	JP,		Young	WL.	Miller's	Anesthesia.	8ª	ed.	Elsevier	Health	Sciences;	20161.	
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La	anestesia	regional135	permite	una	evaluación	neurológica	continua	con	el	

paciente	despierto.	Se	considera	que	es	el	método	más	sensible	para	detectar	una	

insuficiente	perfusión	y	función	cerebral.	Con	esta	técnica	el	paciente	presenta	una	

mayor	estabilidad	hemodinámica	de	la	presión	arterial,	y	por	tanto	las	necesidades	

de	 vasopresores	 son	 menores.	 El	 mantenimiento	 de	 la	 regulación	 de	 la	 función	

cerebral	 es	mayor	en	estos	pacientes.	También	 se	 reduce	 la	hemorragia	del	 sitio	

quirúrgico	y	se	reducen	los	costes	hospitalarios.	

	A	los	pacientes	intervenidos	bajo	anestesia	locorregional	se	puede	realizar	

una	 sedación	 con	 midazolam	 a	 dosis	 bajas	 para	 que	 la	 evaluación	 neurológica	

intraoperatoria	sea	fiable.	

Entre	 las	 principales	 desventajas135	 se	 incluye	 la	 incapacidad	 de	 emplear	

protección	 cerebral	 farmacológica	 con	 anestésicos,	 la	 posible	 pérdida	 de	

colaboración	 del	 paciente,	 la	 posible	 aparición	 de	 pérdida	 de	 conciencia	 con	 el	

pinzamiento	carotídeo	(muy	variable,	entre	2,4-24%)	y	un	acceso	inadecuado	a	la	

vía	aérea	si	fuera	necesaria	la	conversión	a	anestesia	general	(2-6%	de	los	casos	es	

necesario	reconvertir	a	anestesia	general).	

	

I.2.e.-	ANESTESIA	GENERAL	VS	LOCORREGIONAL		

Los	 pacientes	 intervenidos	 de	 endarterectomía	 carotídea	 bajo	 anestesia	

regional	han	presentado,	 en	 general,	menor	 riesgo	de	 accidente	 cerebrovascular,	

de	infarto	de	miocardio	y	de	complicaciones	pulmonares	postoperatorias.		

El	principal	estudio	para	comparar	 los	riesgos	y	beneficios	de	 la	anestesia	

general	 versus	 la	 anestesia	 locorregional	 es	 el	 estudio	 GALA105.	 Se	 trata	 de	 un	

ensayo	multicéntrico,	aleatorizado	y	controlado	que	incluye	a	3.526	pacientes	con	

estenosis	 sintomática	 o	 asintomática	 de	 95	 centros	 médicos	 en	 24	 países	

diferentes	 durante	 los	 años	 1999	 a	 2007.	 Se	 realizó	 una	 asignación	 aleatoria	 a	

endarterectomía	 bajo	 anestesia	 general	 (1.753	 pacientes)	 o	 bajo	 anestesia	

locorregional	 (1.773	 pacientes).	 No	 se	 observaron	 diferencias	 significativas	 en	

cuanto	 a	 muerte	 (levemente	 más	 elevada	 en	 pacientes	 bajo	 anestesia	 general),	

infarto	de	miocardio	o	accidente	cerebrovascular	entre	las	dos	técnicas	anestésicas	
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realizando	 un	 seguimiento	 de	 un	 año.	 Tampoco	 se	 asoció	 una	 diferencia	

considerable	 en	 los	 resultados	 secundarios	 (duración	 de	 la	 intervención	

quirúrgica,	duración	de	 la	estancia	en	unidad	de	cuidados	críticos,	duración	de	 la	

estancia	hospitalaria	o	la	calidad	de	vida	al	mes	de	la	intervención).	

El	 uso	 de	 shunt	 fue	 empleado	 con	 más	 frecuencia	 en	 pacientes	 bajo	

anestesia	 general	 (43%)	 frente	 a	 los	 pacientes	 intervenidos	 bajo	 anestesia	

locorregional	(14%)105.	

Se	 observó	 que	 en	 un	 4,4%	 de	 pacientes	 intervenidos	 bajo	 anestesia	

locorregional	 con	 bloqueo	 del	 plexo	 cervical	 presentaron	 complicaciones	 que	

dieron	 lugar	 a	 la	 suspensión	 de	 la	 intervención	 o	 a	 la	 conversión	 a	 anestesia	

general.	

El	 grupo	 intervenido	 bajo	 anestesia	 general	 presentó	 unas	 tasas	 de	

mortalidad	 y	 de	 accidente	 cerebrovascular	 ligeramente	 superior	 al	 grupo	

intervenido	 bajo	 anestesia	 locorregional,	 sin	 encontrar	 diferencias	

estadísticamente	significativas105.	

En	 los	 pacientes	 con	 estenosis	 carotídea	 contralateral	 la	 anestesia	

locorregional	demostró	 ser	más	efectiva	que	 la	 anestesia	 general,	 aunque	podría	

presentar	más	riesgo	de	isquemia	miocárdica.	Sin	embargo,	este	estudio	presenta	

limitaciones	como	son	la	falta	de	estandarización,	la	ausencia	de	enmascaramiento	

y	un	posible	sesgo	del	investigador.	

Existen	 otros	 estudios106	 más	 recientes	 como	 el	 realizado	 en	 20.141	

endarterectomías	 carotídeas	 entre	 los	 años	 2003	 y	 2007	 en	 el	 cual	 tampoco	 se	

objetivaron	 diferencias	 en	 cuanto	 a	 mortalidad	 o	 accidente	 cerebrovascular	

perioperatorios.	

En	el	estudio	de	Lobo	et	al120	se	evaluó	la	incidencia	de	complicaciones	en	

un	hospital	terciario	de	Portugal	entre	los	años	2000	y	2011.	El	74%	de	pacientes	

fueron	intervenidos	bajo	anestesia	 locorregional	y	el	26%	bajo	anestesia	general.	

La	 incidencia	 de	 shunts	 fue	mayor	 en	 el	 grupo	 de	 anestesia	 general	 (aunque	 las	

diferencias	no	 fueron	estadísticamente	 significativas),	 y	no	 se	obtuvo	diferencias	

en	cuanto	a	incidencia	de	accidente	cerebrovascular	o	de	mortalidad.	
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Por	 tanto,	 la	opción	de	emplear	una	 técnica	anestésica	u	otra	depende	del	

cirujano	del	anestesiólogo	y	de	la	preferencia	del	paciente.	

	

I.2.f.-	MANEJO	POSTOPERATORIO		

La	mayoría	de	complicaciones	en	pacientes	intervenidos	en	cirugía	vascular	

aparecen	en	el	postoperatorio.	Por	ello,	es	necesario	monitorizar	a	los	pacientes	en	

una	unidad	de	cuidados	críticos	después	de	 la	cirugía.	El	95%	de	complicaciones	

postoperatorias	 suelen	 aparecer	 en	 las	 primeras	 8	 horas;	 y	 el	 éxito	 en	 el	

tratamiento	de	estas	complicaciones	se	basa	en	un	diagnóstico	precoz.	

Las	 principales	 complicaciones	 que	 presentan	 estos	 pacientes	 son	 la	

isquemia	miocárdica	 y	 la	morbilidad	 cardiaca.	 Hasta	 un	 90%	 de	 los	 casos	 estos	

episodios	isquémicos	pueden	ser	asintomáticos.	

Las	 complicaciones	 más	 importantes	 en	 el	 postoperatorio	 inmediato	 tras	

una	endarterectomía	carotídea	son107:	

I.2.f.1-	Alteraciones	tensionales	

En	el	postoperatorio	son	frecuentes	las	alteraciones	de	la	tensión	arterial.		

- Hipotensión	arterial132:	Una	presión	arterial	sistólica	y	media	baja	pueden	

comprometer	 la	perfusión	miocárdica	y	predispone	a	una	 trombosis	de	 la	

arteria	carótida	interna.	El	tratamiento	consiste	en	empleo	de	fluidoterapia	

y	vasopresores.	

- Hipertensión	 arterial132:	 Puede	 causar	 isquemia	 miocárdica	 e	

hiperperfusión	cerebral.	Se	deben	emplear	vasodilatadores.	

I.2.f.2-	Déficit	neurológico	

Se	caracteriza	por	la	aparición	de	una	nueva	focalidad	neurológica	o	por	el	

empeoramiento	 de	 un	 déficit	 preexistente.	 Puede	 ser	 producido	 por	 dos	

mecanismos	diferentes:	
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A) Síndrome	de	bajo	flujo:	Suele	aparecen	al	despertar	al	paciente	o	en	las	

primeras	 24	 horas	 de	 la	 intervención.	 Puede	 ser	 causado	 por	

hipoperfusión,	por	trombosis	o	por	embolización.	

- Hipoperfusión	 cerebral:	 Puede	 ser	 secundario	 al	 pinzamiento	 o	

clampaje	carotídeo	durante	la	cirugía	y	no	es	tributario	de	tratamiento	

quirúrgico.	

- La	trombosis	o	embolismo	carotídeo	suele	aparecer	en	las	primeras	4-6	

horas	postoperatorias.	El	uso	de	parche	carotídeo	en	comparación	con	

el	cierre	primario	arterial	ha	demostrado	que	reduce	el	riesgo	de	ictus	

isquémico.	 El	 tratamiento	 de	 elección	 en	 estos	 pacientes	 es	 una	

reexploración	quirúrgica	 inmediata	para	 intentar	restaurar	el	 flujo	del	

área	isquémica,	aunque	con	muy	mal	pronóstico.	

B) Síndrome	 de	 hiperperfusión108:	 Se	 presenta	 en	 1-3%	 de	 los	 casos132.	

Suele	 tener	 un	 comienzo	 tardío	 (entre	 el	 primero	 y	 octavo	 día	

postoperatorio).	 Clínicamente	 se	presenta	 como	una	 cefalea	unilateral,	

súbita	 que	puede	 acompañarse	de	náuseas	 o	 convulsiones	 y	mejora	 al	

ponerse	de	pie	 el	 paciente132.	 El	 diagnostico	 se	 realiza	mediante	 angio	

TAC.	 El	 tratamiento	 es	 similar	 al	 empleado	 en	 la	 hipertensión	

intracraneal	 (diuréticos,	 control	 de	 la	 tensión	 arterial,	 medidas	

posturales…).	

La	 tasa	 de	 infarto	 cerebral	 a	 los	 30	 días	 cuando	 se	 analizan	 	 16.835	

pacientes	es	del	3,4%.	Si	se	analiza	la	mortalidad	y	el	infarto	cerebral	a	los	30	días	

de	la	cirugía	la	prevalencia	es	del	4,5%132.	

I.2.f.3-	Hematoma	cervical	y	sangrado		

Es	un	 complicación	grave,	 ya	que	puede	 comprimir	 la	 vía	 aérea.	 Se	puede	

presentar	como	hematoma	o	como	insuficiencia	respiratoria	aguda.	

Los	 factores	 predisponentes	 son:	 hipotensión	 arterial	 durante	 el	 cierre	

quirúrgico,	el	uso	de	antiagregantes	plaquetarios	preoperatorios,	la	tos	durante	la	

extubación,	el	empleo	de	anestesia	general,	la	hipertensión	arterial	postoperatoria.	

El	tratamiento	es	la	revisión	quirúrgica	de	la	herida.	
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I.2.f.4-	Lesión	de	los	nervios	periféricos114	

Es	 una	 complicación	 frecuente	 (12,5%	 de	 los	 casos).	 Suele	 deberse	 a	 la	

tracción	durante	la	cirugía	y	la	mayoría	se	recuperan	por	completo	en	los	primeros	

meses.	Los	principales	nervios	afectados	son:	

• Nervio	hipogloso	(XII):	La	clínica	que	presentan	los	pacientes	es	protrusión	

y	desviación	de	la	lengua	hacia	el	lado	de	la	intervención.	

• Nervio	glosofaríngeo	(IX):Produce	alteraciones	en	la	deglución.	Su	lesión	es	

menos	frecuente.	

• Nervio	 facial:	 Se	 afecta	 la	 rama	 mandibular	 generalmente	 por	 tracción	

cuando	 se	 realiza	 la	 incisión	 cervical	 transversa.	 La	 clínica	 que	 presentan	

pacientes	con	lesiones	del	nervio	facial	es	un	labio	inferior	ipsilateral	caído.			

• Nervio	vago	 (X):	La	 clínica	que	presentan	 los	pacientes	 con	afectación	del	

nervio	vago	son	ronquera	y	cambios	de	voz.	La	recuperación	de	la	motilidad	

de	la	cuerda	vocal	es	muy	lenta.		Si	el	paciente	presenta	una	parálisis	de	la	

cuerda	 vocal	 y	 es	 necesario	 ser	 intervenido	 de	 la	 carótida	 contralateral	

deberá	demorarse	 la	 cirugía	hasta	que	 recupere	 la	motilidad	de	 la	 cuerda	

vocal.	Sólo	se	puede	asumir	el	riesgo	en	caso	de	estenosis	carotidea	crítica.	

I.2.f.5-	Complicaciones	cardiacas109	

La	 principal	 causa	 de	 muerte	 tras	 una	 endarterectomía	 carotídea	 es	 el	

infarto	 de	miocardio	 (25-50%).	 Suele	 presentarse	 en	 pacientes	 con	 hipertensión	

arterial	 o	 en	 aquellos	 que	 han	 presentado	 previamente	 una	 clínica	 de	 ángor.	

Generalmente	aparece	entre	el	segundo	y	tercer	día	postoperatorio.	El	tratamiento	

preoperatorio	 con	 beta	 bloqueantes	 reduce	 la	 incidencia	 de	 dicha	 patología.	 La	

tasa	de	infarto	de	miocardio	estudiado	en	14.773	pacientes	es	del	2,2%132.	

I.2.f.6-	Infecciones115	

La	 infección	es	una	complicación	rara	 (0,09-0,15%)	de	 la	endarterectomía	

carotídea,	 siendo	 más	 frecuente	 en	 aquellos	 casos	 en	 los	 que	 es	 necesario	 la	

colocación	de	un	parche.	
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I.3.–	EVOLUCIÓN	A	LARGO	PLAZO	

La	endarterectomía	carotídea	es	un	tratamiento	con	muy	buenos	resultados	

a	 largo	 plazo	 tanto	 clínicos	 como	 anatómicos.	 En	 un	 estudio111	 realizado	 en	 135	

pacientes	 tan	 sólo	 el	 8%	 sufrieron	 un	 infarto	 cerebral	 en	 los	 5	 años	 de	

seguimiento;	y	 la	supervivencia	de	estos	pacientes	 fue	del	82%,	y	ninguna	de	 las	

muertes	fue	causada	por	la	enfermedad	cerebrovascular.	

En	 otro	 análisis112	 similar	 donde	 evalúan	 la	 mortalidad	 y	 la	 tasa	 de	

accidente	cerebrovascular	a	los	5	y	10	años	en	374	pacientes	obtienen	resultados	

similares.	La	supervivencia	tras	una	endarterectomía	carotídea	a	los	5	años	fue	del	

96,3%	 y	 	 a	 los	 10	 años	 del	 85,7%.	 El	 95,6%	 de	 pacientes	 presentaron	 una	

supervivencia	libre	de	accidente	cerebrovascular	a	los	5	años	y	del	84,8%	a	los	10	

años.	

En	 el	 estudio	 de	 Healey113	 se	 observó	 que	 la	 incidencia	 de	 accidente	

cerebrovascular	 anual	 dependía	de	 cuándo	 se	 había	 indicado	 la	 endarterectomía	

carotídea.	 En	 los	 pacientes	 asintomáticos	 sólo	 presentaban	 una	 incidencia	 de	

accidente	 cerebrovascular	 el	 0,65%	 al	 año;	 los	 pacientes	 que	 presentaban	 un	

accidente	isquémico	transitorio	una	incidencia	de	2,8%	anual;	y	los	pacientes	con	

un	infarto	cerebral	una	tasa	del	6,2%	anual.	

En	el	estudio	de	Wadiwala	et	al136	se	analiza	si	la	endarterectomía	carotídea	

presenta	 algún	 beneficio	 a	 los	 10	 años	 cuando	 se	 interviene	 a	 pacientes	 con	

estenosis	 carotídea	 asintomáticos.	 Las	 conclusiones	 del	 estudio	 son	 que	 en	

pacientes	menores	de	75	años	se	reduce	el	riesgo	de	infarto	cerebral	a	10	años,	de	

los	cuales	más	de	la	mitad	son	infartos	fatales	o	incapacitantes.	

Otros	 estudios137	 comparan	 los	 resultados	 a	 largo	plazo	 (seguimiento	 con	

una	mediana	de	4,2	años)	entre	 la	endarterectomía	carotídea	y	su	alternativa	(el	

stent	carotídeo).	Se	aleatorizaron	1.713	pacientes	(855	en	el	grupo	de	stent;	y	858	

en	 el	 grupo	 de	 endarterectomía).	 En	 el	 grupo	 de	 pacientes	 tratados	 con	 stent	

presentaron	más	infartos	cerebrales	(15,2%	vs	9,4%),	pero	no	hubo	diferencias	si	

se	 comparaba	 la	 incidencia	 de	 infartos	 cerebrales	 incapacitantes	 entre	 los	 dos	

grupos.	
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REESTENOSIS	CAROTÍDEA	

Es	 una	 complicación	 que	 se	 presenta	 entre	 el	 5	 y	 el	 22%	 de	 pacientes	

intervenidos	 de	 endarterectomía	 carotídea,	 aunque	 sólo	 un	 3%	 son	

sintomáticos116,118.	Generalmente	la	incidencia	de	reestenosis	es	del	10%	durante	

el	primer	año,	del	3%	en	el	segundo	y	del	2%	después	del	tercer	año117.	

Es	más	frecuente	en	mujeres,	pacientes	fumadores,	dislipémicos,	diabéticos	

e	 hipertensos.	 También	 puede	 ser	 debido	 a	 factores	 intraoperatorios	 como	

lesiones	arteriales	con	el	clampaje	o	en	pacientes	a	 los	que	se	 les	ha	colocado	un	

shunt118.	

En	 pacientes	 intervenidos	 de	 una	 endarterectomía	 carotídea,	 en	 general,	

existe	bajo	riesgo	de	presentar	síntomas	neurológicos	o	muerte	debido	a	accidente	

cerebrovascular	 durante	 el	 seguimiento.	 La	 mayoría	 de	 reestenosis	 aparecen	 al	

poco	tiempo	de	la	cirugía,	son	de	grado	moderado	y	la	mayoría	son	asintomáticas.	

La	reestenosis	en	grado	severo	es	rara,	presentando	su	pico	de	incidencia	entre	el	

tercer	y	el	sexto	mes	postoperatorio140.	
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II.1.-	JUSTIFICACIÓN	DE	LA	ELECCIÓN	DEL	TEMA	

PARA	LA	TESIS	DOCTORAL	
	 	

La	 enfermedad	 cerebrovascular	 de	 causa	 isquémica	 es	 una	 patología	

frecuente	 que	 presenta	 una	 elevada	 morbimortalidad	 en	 los	 países	

desarrollados.	 En	 nuestro	 entorno	 hemos	 observado	 que	 el	 uso	 del	 shunt	

carotídeo	es	frecuente	(20-30%	de	los	casos)	en	la	cirugía	de	carótida	y	no	está	

exento	 de	 riesgos.	 Tras	 realizar	 una	 revisión	 bibliográfica	 exhaustiva	 hemos	

encontrado	muy	 poca	 bibliografía	 acerca	 de	 los	 factores	 asociados	 al	 uso	 del	

shunt,	así	como	de	posibles	complicaciones	y	su	influencia	en	el	pronóstico	del	

paciente	a	medio-largo	plazo.		
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II.2.-	OBJETIVOS	

	

Objetivo	principal	

Analizar	 la	 influencia	 del	 shunt	 carotideo	 intraoperatorio	 en	 las	

complicaciones	 postoperatorias	 a	 corto	 plazo	 (morbilidad	 y	 mortalidad	

postoperatoria)	 y	 a	medio	 plazo	 (supervivencia	 global,	 supervivencia	 libre	 de	

accidente	cerebrovascular	y	supervivencia	libre	de	enfermedad	cardiovascular).	

	

Objetivos	secundarios	

1. Realizar	 un	 análisis	 estadístico	 de	 las	 características	 epidemiológicas,	

arteriográficas,	 clínicas	 e	 incidencias	 anestésicas	 perioperatorias	 de	 los	

pacientes	 intervenidos	 de	 endarterectomía	 carotidea	 para	 comparar	

nuestros	 datos	 con	 los	 de	 estudios	 multicéntricos	 y	 evaluar	 las	

diferencias	existentes.	

	

2. Estudiar	si	el	uso	del	shunt	carotideo	intraoperatorio	tiene	influencia	en	

la	 estabilidad	 intraoperatoria	 del	 paciente	 (cifras	 de	 tensión	 arterial	

intraoperatoria).	

	

3. Determinar	 qué	 factores	 pronósticos	 preoperatorios	 e	 intraoperatorios	

han	influido	en	los	resultados	de	morbilidad	(accidente	cerebrovascular	

y	 enfermedad	 cardiovascular)	 y	 mortalidad	 postoperatoria	

(supervivencia	global)	en	los	pacientes	intervenidos	de	endarterectomía	

carotidea.	
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III.1.-	MATERIAL	

III.1.a.-	PACIENTES	 	

III.1.a.1.-	Población	a	estudio	

Se	 ha	 realizado	 un	 estudio	 retrospectivo,	 a	 partir	 de	 una	 base	 de	 datos	

completada	de	forma	prospectiva,	con	los	datos	de	250	pacientes	intervenidos	de	

forma	 programada	 de	 endarterectomía	 carotidea	 entre	 el	 1	 de	 Enero	 de	 2011	

(desde	el	momento	en	el	que	está	informatizada	la	historia	clínica	de	los	pacientes	

en	nuestro	centro)	y	el	31	de	Marzo	de	2014,	ambos	incluidos.	El	periodo	escogido	

nos	 permite	 tener	 una	 muestra	 de	 pacientes	 amplia	 para	 realizar	 los	 análisis	

estadísticos	 pertinentes	 y	 además,	 dado	 el	 tiempo	 transcurrido	 desde	 el	 final	 de	

estudio	 hasta	 la	 actualidad,	 podemos	 realizar	 un	 análisis	 exhaustivo	 del	

seguimiento	en	relación	a	los	eventos	cardiovascular	ocurridos	durante	el	mismo.	

Todo	ello,	dentro	del	Servicio	de	Anestesiología,	Reanimación	y	Terapia	del	Dolor	

del	Hospital	Universitario	Miguel	Servet	de	Zaragoza.	

Para	 el	 cálculo	 del	 tamaño	 muestral	 hemos	 tenido	 en	 cuenta	 los	 datos	

reflejados	en	la	literatura	respecto	al	uso	del	shunt	(20%)119	y	hemos	calculado	el	

número	de	pacientes	necesarios	con	un	error	del	5%	y	un	 intervalo	de	confianza	

del	95%,	siendo	la	cifra	246	pacientes.	En	el	espacio	temporal	nos	encontrábamos	

limitados	 al	 año	 2011	 en	 adelante,	 puesto	 que	 no	 era	 posible	 recuperar	 los	

estudios	 radiológicos	de	 antes	de	2011.	 Los	pacientes	 fueron	operados	 entre	 los	

años	 2011,	 2012,	 2013	 y	 hasta	 marzo	 de	 2014,	 lo	 que	 nos	 permitirá	 tener	 un	

seguimiento	de	entre	3	y	5	años	para	nuestro	estudio.		 	

III.1.a.2.-	Criterios	de	inclusión	-	exclusión	

La	 condición	 principal	 para	 la	 inclusión	 de	 los	 pacientes	 en	 el	 estudio	 ha	

sido	haber	sido	intervenido	de	una	endarterectomía	carotídea	durante	el	periodo	

citado	previamente	(1	de	enero	de	2011	a	31	de	marzo	de	2014)	en	nuestro	centro.	

Se	han	excluido	a	aquellos	pacientes,	sintomáticos	o	asintomáticos,	tratados	

mediante	 un	 stent	 carotídeo,	 por	 tratarse	 de	 una	 técnica	 endovascular	 y	 no	
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quirúrgica.	Asimismo	se	han	excluido	dos	pacientes	(casos	8	y	47)	por	no	llegar	a	

realizarse	 la	 endarterectomía.	 En	 el	 primero	 la	 estenosis	 había	 progresado	 a	

obstrucción	 (hallazgo	 intraoperatorio)	 y	 el	 segundo	 por	 presentar	 un	 síndrome	

coronario	 agudo	 en	 la	 mesa	 de	 quirófano,	 teniéndose	 que	 posponer	 la	

intervención.	

III.1.a.3.-	Tamaño	muestral	

Dado	el	gran	número	de	variables	se	realizaron	inicialmente	dos	cálculos.	El	

uso	 de	 las	 fórmulas	 viene	 condicionado	 por	 el	 hecho	 de	 que	 no	 sabemos	 la	

población	exacta	que	puede	ser	remitida	a	nuestro	hospital,	al	ser	este	centro	de	

referencia	 para	 más	 centros	 de	 los	 que	 se	 encuentran	 en	 nuestro	 sector	 y	 ser	

además	 cambiante	 durante	 los	 años	 del	 estudio	 (cambio	 de	 unidades	 de	

referencia).	

En	 el	 cálculo	 de	 proporciones,	 teniendo	 en	 cuenta	 que	 la	 probabilidad	 de	

encontrar	 un	 paciente	 intervenido	 que	 precise	 el	 uso	 de	 shunt	 en	 la	 población	

intervenida	 es	 de	 alrededor	 del	 20%,	 con	 una	 precisión	 de	 0,05	 y	 aplicando	 la	

fórmula177,178:	

	

el	número	de	pacientes	a	estudiar	es	de	246*.	

En	el	 caso	de	calcular	medias	y	 tomando	una	edad	media	de	75	años8,24	 y	

una	precisión	de	dos	años	y	aplicando	la	fórmula177,178:	

	

el	número	de	pacientes	a	estudiar	es	de	72†.		

																																																													
*	n:	número	de	pacientes;	Z2α:	nivel	de	confianza	prefijado	(1.96

2	para	seguridad	del	95%);	p=proporción	
esperada;	q:	1-p;	d:	precisión. 

†	n:	número	de	pacientes;	Z2α:	nivel	de	confianza	prefijado	(1.96
2	para	seguridad	del	95%);	S2:	varianza	de	

la	distribución	de	la	variable	cuantitativa	que	se	supone	existe	en	la	población;	d:	precisión.	



MARÍA	JÚLVEZ	BLANCAS	 	 	 MATERIAL	Y	MÉTODOS	
	

Análisis	de	los	factores	perioperatorios	y	del	uso	del	shunt	en	pacientes	intervenidos	de	endarterectomía	
carotídea	y	su	influencia	en	el	pronóstico	a	medio	plazo	 	 	

71	

Tomando	el	mayor	número	de	pacientes	necesario	(n=246),	el	número	total	

de	250	pacientes	recogidos	para	el	estudio	es	considerado	como	correcto.		

Inicialmente	 se	 recogieron	 datos	 de	 pacientes	 intervenidos	 desde	 enero	

2011	 hasta	 diciembre	 de	 2013.	 Tras	 realizar	 el	 cálculo	 del	 tamaño	 muestral	 se	

decidió	 ampliar	 el	 estudio	 hasta	 el	 31	 de	 marzo	 de	 2014,	 añadiendo	 así	 12	

pacientes	más.	

III.1.a.4.-	Ámbito	geográfico	

El	Hospital	Universitario	Miguel	Servet	es	un	centro	hospitalario	de	tercer	

nivel	 y	 de	 referencia	 para	 los	 sectores	 1	 y	 2	 de	 Zaragoza,	 que	 atiende	

aproximadamente	 a	 640.000	 habitantes.	 Asimismo,	 es	 centro	 de	 referencia	 para	

patología	 vascular	 de	 la	 provincia	 de	 Teruel,	 con	 un	 área	 de	 población	 total	 de	

alrededor	de	140.000	habitantes.	

III.1.a.5.-	Duración	del	estudio	

La	duración	del	 estudio	ha	 sido	de	3,3	 años,	desde	el	1	de	enero	de	2011	

hasta	el	31	de	marzo	de	2014.	Se	trata	de	la	primera	fase	de	un	estudio	más	amplio,	

que	 pretende	 evaluar	 las	 implicaciones	 de	 los	 eventos	 intraoperatorios	 en	 el	

pronóstico	 a	 medio	 y	 largo	 plazo.	 También	 se	 pretende	 analizar	 los	 diferentes	

factores	perioperatorios	que	modifican	dicho	pronóstico.	

III.1.a.6.-	Conflictos	de	interés	

No	 existen	 conflictos	 de	 interés,	 no	 ha	 habido	 financiación	 externa	 para	

realizar	la	presente	Tesis	Doctoral.	

III.1.a.7.-	Consideraciones	éticas	

Durante	 el	 proceso	 de	 recogida	 de	 datos	 el	 paciente	 es	 identificado	

mediante	 su	 número	 de	 historia	 clínica,	 obviando	 datos	 como	 el	 nombre	 y	 los	

apellidos	 para	mantener	 su	 privacidad.	 Posteriormente	 el	 número	 de	 historia	 es	

reemplazado	en	nuestro	estudio	por	un	número	de	asignación	para	garantizar	 la	

confidencialidad	absoluta	de	los	datos	del	paciente.	
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III.2.-	METODOLOGÍA	

III.2.a.-	METODOLOGÍA	CLÍNICA	

Con	la	valoración	favorable	y	autorización	de	la	Comisión	de	Investigación	

del	 citado	 hospital	 y	 con	 el	 apoyo	 del	 Servicio	 de	 Archivos	 y	Documentación,	 se	

recogieron	 los	 datos	 referentes	 a	 las	 250	 historias	 clínicas.	 Se	 ha	 seguido	 un	

método	 riguroso	 para	 su	 indexación,	 con	 el	 fin	 de	 evitar	 que	 se	 extraviara	

información	y	asegurar	que	se	mantuviera	el	secreto	profesional	en	todo	momento.	

III.2.b.-	 METODOLOGÍA	 ESTADÍSTICA:	 VARIABLES	 Y	

CODIFICACIÓN	

III.2.b.1.-	Variables	a	estudio	y	codificación		

Con	 la	 lista	 de	 variables	 y	 valores	 se	 confeccionó	 una	 base	 de	 datos	

propietaria	(con	características	similares	a	las	del	conocido	gesto	de	bases	de	datos	

Microsoft	 Access)	 y	 un	 formulario	 para	 facilitar	 la	 recogida	 de	 datos.	 Dicho	

formulario	consiste	en	una	serie	de	menús	desplegables	con	los	diferentes	valores	

de	cada	una	de	las	variables	(en	el	caso	de	tipo	categórico)	y	un	cuadro	de	texto	en	

variables	continuas	y	de	fecha.	En	el	caso	de	variables	categóricas,	la	codificación	la	

asigna	 el	 programa	 automáticamente	 y	 permite	 el	 análisis	 posterior.	 Este	 hecho	

permite	además,	variarla	para	adaptarla	a	los	diferentes	tests	estadísticos.		

Con	ello	se	consigue	una	codificación	uniforme	y	evita	errores	en	la	entrada	

de	nuevos	datos,	en	lo	que	sería	un	control	de	calidad	“a	priori”	o	prevalidación179.	

Se	han	tomado	una	serie	de	datos	de	los	pacientes	intervenidos	de	estenosis	

carotídea	intervenidos	mediante	endarterectomía	carotídea,	entre	ellos	se	recogen	

las	 variables	 demográficas,	 los	 antecedentes	 personales,	 las	 características	 de	 la	

enfermedad	 carotídea	por	 la	que	 se	 indica	 la	 cirugía,	 datos	 relativos	 a	 la	 cirugía,	

datos	 anatómicos	 (angio	 TAC	 de	 troncos	 supraaórticos)	 y	 la	 evolución	

postoperatoria.		
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III.2.b.2.-	Variables	y		grupos		

Las	 67	 variables	 analizadas	 se	 han	 agrupado	 en	 7	 grupos	 para	 facilitar	 la	

sistemática	del	análisis	de	 la	base	de	datos	y	 tener	una	mejor	visión	global	de	 la	

misma	durante	la	recogida:	

1. Datos	de	filiación	

2. Antecedentes	personales	

3. Datos	relativos	a	la	enfermedad	cerebrovascular	

4. Datos	relativos	a	la	cirugía	carotídea	

5. Datos	anatómicos:	AngioTAC	TSA	

6. Seguimiento	

7. Comentarios	

III.2.b.3.-	Descripción	de	las	variables	

A	continuación,	se	exponen	las	variables	recogidas	en	 la	base	de	datos,	así	

como	 los	 posibles	 valores	 que	 han	 tomado	 y	 su	 codificación	 numérica	

correspondiente.	
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1. Datos	de	filiación*	
a. Número	de	historia	clínica	(NHC)	

b. Iniciales	del	paciente	

c. Fecha	de	nacimiento	

d. Fecha	de	la	intervención	

e. Lado	de	la	carótida	intervenida	
i. Carótida	derecha:	0	

ii. Carótida	izquierda:	1	

f. Sexo	

i. Masculino:	0	

ii. Femenino:	1	

2. Antecedentes	personales	
a. Diabetes	Mellitus		

i. No:	0	

ii. Si:	1	

b. Dislipemia	
i. No:	0	

ii. Si:	1	

c. Hipertensión	arterial	
i. No:	0	

ii. Si:	1	

d. Fumador	
i. No:	0	

ii. Si/	Exfumador:	1	

e. Cardiopatía	isquémica	
i. No:	0	

ii. Si:	1	

f. Fecha	de	último	angor	

g. Revascularización	cardiaca	
i. No:	0	

ii. Si:	1	

	

																																																													
*	La	recogida	de	datos	se	ha	basado	en	la	rutina	de	funcionamiento	del	servicio	para	así	tener	la	mayor	
cantidad	 de	 ítems	 de	 cada	 paciente.	 Los	 datos	 de	 identificación	 facilitan	 la	 localización	 ulterior	 del	
paciente,	 en	 caso	 de	 realizar	 un	 seguimiento	 a	 más	 largo	 plazo.	 Los	 antecedentes	 del	 paciente	 se	
recogen	rutinariamente	en	la	hoja	de	ingreso	y	en	el	preoperatorio	quirúrgico,	así	como	su	exploración	
física	y	las	pruebas	complementarias	solicitadas.	
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h. Tipo	de	revascularización	cardiaca	
i. Endovascular:	0	

ii. Cirugía	abierta:	1	

i. Fecha	de	revascularización	cardiaca	

j. EPOC	

i. No:	0	

ii. Si:	1	

k. Insuficiencia	renal	
i. No:	0	

ii. Si:	1	

l. Enfermedad	arterial	periférica	

i. No:	0	

ii. Si:	1	

3. Datos	relativos	a	la	enfermedad	cerebrovascular	
a. Sintomatología*	

i. No:	0	

ii. Accidente	isquémico	transitorio:	1	

iii. Accidente	cerebrovascular:	2	

4. Datos	relativos	a	la	cirugía	carotídea	
a. Fecha	de	la	endarterectomía	carotídea	

b. Fecha	del	ingreso		

c. Fecha	del	alta		

d. Días	de	estancia	en	UCI	o	REA	

e. Accidente	cerebrovascular	intraoperatorio	
i. No:	0	

ii. Si:	1	

f. Infarto	de	miocardio	intraoperatorio	

i. No:	0	

ii. Si:	1	

g. Shunt	intraoperatorio†	
i. No:	0	

ii. Si:	1	
																																																													
*	Se	ha	utilizado	esta	clasificación	de	acuerdo	con	un	gran	número	de	artículos	y	posteriormente	se	ha	

recodificado	en	pacientes	asintomáticos	y	sintomáticos36,46,54.	

†	Debido	al	número	de	pacientes	en	los	que	se	usó	shunt	y	el	funcionamiento	similar	de	los	diferentes	

tipos	de	shunt,	sólo	se	ha	tenido	en	cuenta	si	se	usó	o	no.	
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h. Duración	de	la	cirugía	(en	minutos)*		

i. Tensión	arterial	sistólica	(toma	de	presiones)		

j. Tensión	arterial	de	reflujo	(toma	de	presiones)	

k. Tensión	arterial	sistólica	durante	la	cirugía225,226	

l. Tensión	arterial	diastólica	durante	la	cirugía225,226	

m. Hipotensión	durante	el	clampaje	
i. No:	0	

ii. Si:	1	

n. Morbilidad/Complicaciones	
i. No:	0	

ii. Si:	1	

o. Tipo	de	complicación†	
i. Grado	1:	1	

ii. Grado	2:	2		

iii. Grado	3:	3		

iv. Grado	4:	4	

p. Morbilidad	a	los	30	días	
i. No:	0	

ii. Si:	1	

q. Mortalidad	intraoperatoria	
i. No:	0	

ii. Si:	1	

r. Mortalidad	a	los	30	días	
i. No:	0	

ii. Si:	1	

s. Estatinas	al	alta	
i. No:	0	

ii. Si:	1	

	

																																																													
*	 Recogida	 a	 partir	 de	 la	 gráfica	 anestésica	 del	 procedimiento,	 al	 igual	 que	 los	 apartados	 i-m.	 Se	 ha	

tenido	en	cuenta	desde	el	inicio	de	la	inducción	anestésica	hasta	su	traslado	a	la	Unidad	de	Críticos.		

†	 Hemos	 considerado	 las	 complicaciones	 del	 ingreso	 durante	 toda	 la	 estancia	 hospitalaria.	 La	

clasificación	usada	ha	sido	la	de	Clavien-Dindo165,166,167.	Esta	clasificación,	aunque	orientada	en	principio	

a	 pacientes	 de	 Cirugía	 General	 (habiendo	 sido	 adaptada	 y	 probada	 en	 otras	 especialidades),	 tiene	 la	

particularidad	de	correlacionar	la	severidad	de	la	complicación	(en	función	del	tratamiento	que	precisa)	

con	el	pronóstico	vital	del	paciente	y	fue	validada	inicialmente	en	más	de	6000	pacientes.	
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t. Antiagregantes	al	alta	

i. No:	0	

ii. Si:	1	

u. Beta-bloqueantes	al	alta	
i. No:	0	

ii. Si:	1	

v. Riesgo	ASA	
i. ASA	I:	1	

ii. ASA	II:	2		

iii. ASA	III:	3	

iv. ASA	IV:	4	

5. Datos	anatómicos:	AngioTAC	de	TSA*	
a. Ecodoppler	de	TSA†	

i. No:	0	

ii. Si:	1	

b. AngioTAC	de	TSA‡	
i. No:	0	

ii. Si:	1	

c. Carótida	común:	Lado	afectado	
i. No	lesión:	0	

ii. Lesión	leve	(menor	del	50%):	1	

iii. Lesión	moderada	(50-70%):	2	

iv. Lesión	severa	(mayor	del	70%):	3	

v. Obstrucción:	4	

	

																																																													
*	 Recogidos	 según	 la	 metodología	 recomendada	 para	 la	 realización	 de	 ecodoppler	 de	 troncos	

supraaórticos	del	Capítulo	de	Diagnóstico	Vascular	No	Invasivo	de	la	Sociedad	Española	de	Angiología	y	

Cirugía	Vascular19.	

†	 Realizado	 con	 un	 equipo	 Philips	 High	 Definition	 Imaging	 HDI	 5000®	 en	 el	 Laboratorio	 de	 Pruebas	

Funcionales	del	Servicio	de	Angiología	y	Cirugía	Vascular	del	Hospital	Universitario	Miguel	Servet.	

‡	Realizado	por	la	sección	de	Radiología	Vascular		e	Intervencionista	del	Servicio	de	Radiodiagnóstico	del	

Hospital	Universitario	Miguel	Servet	con	un	equipo	multidetector	Toshiba	Aquilion	®	de	64	coronas	con	

sistema	 de	 adquisición	 helicoidal	 multicorte	 y	 posterior	 reconstrucción	 mediante	 proyecciones	 de	

máxima	intensidad	(MIP)	y	reconstrucciones	volumétricas	(Volume	Rendering).	
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d. Carótida	interna:	Lado	afectado	
i. No	lesión:	0	

ii. Lesión	leve	(menor	del	50%):	1	

iii. Lesión	moderada	(50-70%):	2	

iv. Lesión	severa	(mayor	del	70%):	3	

v. Obstrucción:	4	

e. Carótida	externa:	Lado	afectado	
i. No	lesión:	0	

ii. Lesión	leve	(menor	del	50%):	1	

iii. Lesión	moderada	(50-70%):	2	

iv. Lesión	severa	(mayor	del	70%):	3	

v. Obstrucción:	4	

f. Vertebral:	Lado	afectado	

i. No	lesión:	0	

ii. Lesión	leve	(menor	del	50%):	1	

iii. Lesión	moderada	(50-70%):	2	

iv. Lesión	severa	(mayor	del	70%):	3	

v. Obstrucción:	4	

g. Subclavia:	Lado	afectado	
i. No	lesión:	0	

ii. Lesión	leve	(menor	del	50%):	1	

iii. Lesión	moderada	(50-70%):	2	

iv. Lesión	severa	(mayor	del	70%):	3	

v. Obstrucción:	4	

h. Carótida	común:	Lado	contralateral	
i. No	lesión:	0	

ii. Lesión	leve	(menor	del	50%):	1	

iii. Lesión	moderada	(50-70%):	2	

iv. Lesión	severa	(mayor	del	70%):	3	

v. Obstrucción:	4	

i. Carótida	interna:	Lado	contralateral	

i. No	lesión:	0	

ii. Lesión	leve	(menor	del	50%):	1	

iii. Lesión	moderada	(50-70%):	2	

iv. Lesión	severa	(mayor	del	70%):	3	

v. Obstrucción:	4	
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j. Carótida	externa:	Lado	contralateral	

i. No	lesión:	0	

ii. Lesión	leve	(menor	del	50%):	1	

iii. Lesión	moderada	(50-70%):	2	

iv. Lesión	severa	(mayor	del	70%):	3	

v. Obstrucción:	4	

k. Vertebral:	Lado	contralateral	
i. No	lesión:	0	

ii. Lesión	leve	(menor	del	50%):	1	

iii. Lesión	moderada	(50-70%):	2	

iv. Lesión	severa	(mayor	del	70%):	3	

v. Obstrucción:	4	

l. Subclavia:	Lado	contralateral	

i. No	lesión:	0	

ii. Lesión	leve	(menor	del	50%):	1	

iii. Lesión	moderada	(50-70%):	2	

iv. Lesión	severa	(mayor	del	70%):	3	

v. Obstrucción:	4	

m. Polígono	de	Willis	
i. No	lesión:	0	

ii. Permeable	con	lesiones:	1	

iii. Ausencia	de	relleno:	2	

n. Tipo	de	estudio/imagen	
i. TAC:	0	

ii. Angio	RMN:	1	

iii. Arteriografía:	2	

6. Seguimiento	
a. Fecha	de	último	contacto	

b. Infarto	agudo	de	miocardio	en	el	seguimiento	
i. No:	0	

ii. Si:	1	

c. Fecha	de	infarto	agudo	de	miocardio	(durante	el	seguimiento)	

d. Accidente	cerebrovascular	en	el	seguimiento		
i. No:	0	

ii. Si:	1	
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e. Tipo	de	ACV	(durante	el	seguimiento)		
i. AIT	ipsilateral:	0	

ii. ACV	ipsilateral:	1	

iii. AIT	contralateral:	2	

iv. ACV	contralateral:	3	

f. Fecha	de	ACV	(durante	el	seguimiento)	

g. Supervivencia	
i. No:	0	

ii. Si:	1	

h. Supervivencia	libre	de	ACV	
i. No:	0	

ii. Si:	1	

	

i. Fecha	de	supervivencia	sin	ACV	

j. Supervivencia	libre	de	enfermedad	cardiovascular	

i. No:	0	

ii. Si:	1	

k. Fecha	de	supervivencia	libre	de	enfermedad	cardiovascular	

7. Comentarios:	campo	de	texto	libre		
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Tabla	 7.-	 Clasificación	 de	 las	 complicaciones	 quirúrgicas	 según	Dindo	 et	 al.	 Fuente:	 modificado	 de	 Dindo	 D,	

Demartines	N,	 Clavien	 PA.	Classification	 of	 surgical	 complications:	 a	 new	proposal	with	 evaluation	 in	 a	 cohort	 of	

6336	patients	and	results	of	a	survey.	Ann	Surg	2004;	240:	205-13165.	

	

	

	

	

GRADO	I Cardiaco Fibrilación	auricular	revertida

Respiratorio Atelectasias	que	requieren	fisioterapia

Neurológico AIT	que	no	requiere	tratamiento

Gastrointestinal Diarrea	no	infecciosa,	Ileo	postoperatorio

Renal Aumento	transitorio	de	creatinina		sérica

Otro Fiebre	postoperatoria	(incluida	FOD),	Infección	de	herida	quirúrgica

GRADO	II Cardiaco Taquicardia	que	precisa		Betabloqueantes	

Respiratorio Neumonía	tratada	con	antibióticos

Neurológico AIT	que	requiere	anticoagulantes

Gastrointestinal Diarrea	infecciosa	tratada	con	antibióticos

Renal Infección	urinaria	tratada	con	antibióticos

Otro Tratamiento	antibiótico	por	cambios	en		esputo	

GRADO	IIIa Cardiaco
Bradicardia	que	requiere	la	implantación	de		marcapasos	con	anestesia	

local

Neurológico Ver	grado	IV

Gastrointestinal Biloma	o/y	absceso	intrabdominal	que	precisa	drenaje	percutáneo

Renal Estenosis	de	uréter	tras	transplante	renal	tratado	con	stent

Otro Cierre	dehiscencias		heridas	no	infectadas	en	quirófano	con	anestesia	local

GRADO	IIIb Cardiaco Taponamiento	cardiaco	tras	cirugía	torácica	que	precisa	drenaje

Respiratorio Fístulas	broncopleurales	tras	cirugía	torácica	que	precisan	cierre

Neurológico Ver	grado	IV

Gastrointestinal Fuga	de	anastomosis	que	precisa	reintervención

Renal Estenosis	de	uréter	tras	transplante	renal	tratado	con	cirugía

Otro Herida	infectada	que	produce	eventración	de	intestino

GRADO	IVa Cardiaco Fallo	cardiaco	que	lleva	a	un	síndrome	de	hipotensión	ortostática

Respiratorio Fallo	pulmonar	que	requiere	intubación

Neurológico Accidente	isquémico/hemorragia	cerebral

Gastrointestinal Pancreatitis	necrotizante

Renal Insuficiencia	renal	en	diálisis

GRADO	IVb Cardiaco Algo	de	IVa	pero	en	combinación	con	fallo	renal

Respiratorio Algo	de	IVa	pero	en	combinación	con	fallo	renal

Gastrointestinal Algo	de	IVa	pero	en	combinación	con	inestabilidad	hemodinámica

Neurológico Accidente	isquémico/hemorragia	cerebral	con	fallo	respiratorio

Renal Algo	de	IVa	pero	en	combinación	con	inestabilidad	hemodinámica

Subfijo	“d” Cardiaco Insuficiencia	cardiaca	tras	infarto	de	miocardio	(IVa-d)

Respiratorio Disnea	tras	neumonectomía	por	sangrado	tras	colocación	de	tubo	de	tórax

Neurológico Accidente	con	hemisíndrome	sensitivomotor	(IVa-d)

Gastrointestinal Incontinencia	fecal	residual	tras	absceso	drenado	quirúrgicamente(IIIb-d)

Renal Insuficiencia	renal	residual	tras	sepsis	con	fallo	multiorgánico	(IVb-d)
Otro Disfonía	tras	cirugía	de	tiroides	(I-d)

GRADOS SISTEMA EJEMPLOS	
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III.2.c.-	METODOLOGÍA	ESTADÍSTICA:	ESTUDIO	Y	TEST	

ESTADÍSTICOS	

	 Todos	 los	 resultados	 han	 sido	 registrados	 en	 una	 ficha	 personal	 e	

introducidos	 en	 una	 base	 de	 datos	 e	 importada	 en	 el	 programa	 de	 análisis	

estadístico	STATA	(Statistics/Data	Analysis)	versión	14.2	para	macOS	Sierra*.	

Los	resultados	han	sido	analizados	estadísticamente	con	el	fin	de	estudiar	la	

significación	de	todos	y	cada	uno	de	los	datos	obtenidos	y	sentar	conclusiones	con	

un	alto	grado	de	fiabilidad.	Asimismo,	durante	el	proceso	de	recogida	de	datos,	se	

ha	 empleado	 una	 cuidadosa	 técnica	 metodológica	 para	 reducir	 al	 mínimo	 los	

posibles	 errores,	 que	 pueden	 influir	 alterando	 el	 grado	 de	 confianza	 de	 los	

resultados.	Dicha	técnica	ha	consistido	en	acotar	y	codificar	las	posibles	respuestas	

al	introducirlas	en	el	formulario,	para	evitar	errores	de	transcripción	y	facilitar	el	

análisis	 estadístico	 (entrada	 protegida).	 Una	 vez	 introducidos	 los	 datos	 hay	 que	

depurarlos,	ya	que	hay	que	asumir,	a	pesar	de	 los	mecanismos	de	control,	por	 lo	

menos	un	2%	de	errores186.	

Una	vez	introducidos	los	parámetros	en	la	base	de	datos,	 los	resultados	se	

analizan	 de	 tal	 forma	 que,	 inicialmente	 se	 constituya	 el	 estudio	 estadístico	

descriptivo	y	posteriormente	 como	variables	 independientes,	 para	obtener	 así	 el	

estudio	 estadístico	 inferencial,	 utilizando	 el	 correspondiente	 test	 de	 correlación	

según	la	naturaleza,	tanto	cualitativa	como	cuantitativa,	de	cada	variable.	

	 Hemos	asumido	un	nivel	de	significación	α	del	0.05,	debido	a	que	es	el	que	

mejor	se	adapta	a	las	pruebas	de	contraste	de	hipótesis	de	la	estadística	inferencial	

en	 las	 Ciencias	 Biomédicas	 y	 el	 que	 tiene	 mayor	 consenso	 entre	 los	

investigadores180.	 El	 valor	 α	 del	 0.05	 es	 suficientemente	 pequeño	 para	 que	 sea	

asumible	por	el	investigador,	pero	a	la	vez	no	excesivamente	pequeño,	porque	para	

incluir	unos	casos	extremos,	muy	poco	probables,	será	necesario	aumentar	mucho	

																																																													
*	 	 Copyright	 1985-2015	 StataCorp	 LLC,	 Statistics/Data	 Analysis,	 StataCorp,	 4905	 Lakeway	 Drive,																													
College	 Station,	 Texas	 77845,	 Estados	 Unidos.	 Número	 de	 series.	 http://www.stata.com.	 Número	 de	
serie	301406250565	
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la	 amplitud	del	 intervalo	 lo	que	 comporta	 tener	menos	 información	de	donde	 se	

encuentra	el	verdadero	valor	del	parámetro180.		

Consideramos	 que	 los	 valores	 de	 probabilidad	 “p”,	 para	 pruebas	 de	 dos	

colas,	como	estadísticamente	significativos	según	un	valor	p<0.0547,48,180.	 	

	

III.2.c.1.-	Estadística	descriptiva:	síntesis	y	presentación	

	 Dentro	 de	 la	 estadística	 básica	 hemos	 procedido	 en	 primer	 lugar	 a	 la	

descripción	de	las	variables,	separando	las	cuantitativas	de	las	cualitativas.		

Respecto	 a	 las	 variables	 cuantitativas	 se	 ha	 obtenido	 una	 descripción	 de	

todas	ellas	mediante	la	utilización	de	la	media	aritmética,	la	mediana,	la	desviación	

típica,	el	error	estándar,	el	valor	mínimo	y	el	máximo,	y	el	tamaño,	valorando,	así	

mismo,	 la	 distribución	 de	 dicha	 variable	 con	 respecto	 a	 la	 normal	 mediante	 la	

prueba	 de	 Kolgomorov-Smirnov.	 En	 cuanto	 a	 las	 variables	 cualitativas,	 han	 sido	

sometidas	 a	 un	 análisis	 de	 frecuencias	 que	 muestra	 la	 frecuencia	 absoluta	 y	 el	

porcentaje	correspondiente.	 	

Variables	cuantitativas	

	 Para	 los	 valores	 cuantitativos,	 hemos	 calculado	 las	medidas	 de	 tendencia	

central	(media	[X]	y	mediana[Me])	y	las	medidas	de	dispersión	(desviación	típica,	

desviación	estándar	[de]	y	varianza).	Hemos	estudiado	de	igual	modo,	los	valores	

máximos	 y	 mínimos,	 rango	 intercuartílico,	 número	 de	 valores	 y	 coeficiente	 de	

variación.	 Se	 han	 descrito	 en	 función	 de	 la	 normalidad	 comprobada	mediante	 la	

prueba	de	normalidad	y	simetría	y	en	 función	de	 la	misma	se	han	descrito	como	

mediana	 y	 rango	 intercuartílico	 en	 variables	 no	 normales	 o	 como	 media	 y	

desviación	 estándar	 en	 variables	 normales187.	 Los	 resultados	 obtenidos	 se	

expresarán	habitualmente	con	un	intervalo	de	confianza	del	95%	para	el	valor	de	

la	medida	de	tendencia	central.		
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Variables	cualitativas	

	 	 Para	 las	 variables	 cualitativas,	 expresaremos	 sus	 valores	 absolutos	 de	

frecuencias,	 así	 como	 sus	 porcentajes.	 Una	 vez	 obtenidos	 los	 datos	 es	 preciso	

mostrarlos	 de	una	 forma	ordenada	 y	 comprensible.	 La	 forma	más	 intuitiva	 es	

colocarlos	en	una	tabla,	donde	se	muestran	las	variables,	las	categorías	de	cada	

variable	y	el	número	de	eventos	de	cada	categoría.		

	

III.2.c.2.-	Estadística	analítica:	test	de	contraste	de	hipotesis	

1) Test	de	comprobación	de	normalidad181	

a) Normalidad:	Test	de	Shapiro	Wilk	o	test	de	Kolmogorow	Smirnov	

b) Homocedasticidad:	Test	de	Levene	

2) Análisis	bivariante181,182	

a) Comparación	de	proporciones	independientes	(variables	

cualititativa/nominales)	

i) Chi-cuadrado	de	Pearson:	si	frecuencia	>	5	

ii) Test	exacto	de	Pearson:	también	aplicable	si	frecuencia	<	5	

b) Comparación	de	medias	

i) 2	grupos	

(a) Distribución	normal:	T	de	Student:	datos	independientes	

(b) Distribución	no	normal:	Test	U	de	Mann-Whitney	

ii) 3	o	más	grupos	

(a) Distribución	no	normal:	Test	de	Kruskal	Wallis	y/o	likelihood	ratio	

3) Análisis	multivariante	

a) Regresión	lineal	múltiple:	variables	cuantitativas183	

b) Regresión	logística:	variables	categóricas184	

c) Supervivencia:	modelo	de	riesgos	proporcionales	de	Cox185	



MARÍA	JÚLVEZ	BLANCAS	 	 	 MATERIAL	Y	MÉTODOS	
	

Análisis	de	los	factores	perioperatorios	y	del	uso	del	shunt	en	pacientes	intervenidos	de	endarterectomía	
carotídea	y	su	influencia	en	el	pronóstico	a	medio	plazo	

101	

Para	la	realización	del	análisis	multivariante	se	ha	partido	de	los	resultados	

del	análisis	bivariante	y	de	los	datos	reflejados	en	la	bibliografía.	De	este	modo,	y	

con	 el	 fin	 de	 conseguir	 modelos	 parsimoniosos	 y	 jerárquicos,	 se	 ha	 usado	 la	

evaluación	de	 la	confusión	con	métodos	estadísticos-informáticos	para	evaluar	el	

efecto	 de	 las	 diferentes	 variables	 sobre	 la	 variable	 dependiente.	 Este	 método	

consiste	 en	 la	 generación	 de	 múltiples	 modelos	 comparándolos	 con	 el	 modelo	

máximo	 y	 evaluar	 las	 diferencias	 existentes	 entre	 unos	 y	 otros,	 con	 el	 fin	 de	

seleccionar	el	más	parsimonioso	(menos	elementos)	que	obtenga	unos	resultados	

similares	al	máximo	(el	consenso	habitual	es	menor	del	10%).	Con	el	fin	de	acortar	

el	 análisis	 estadístico,	 a	 continuación,	 se	 ha	 hecho	 una	 selección	 por	 pasos	

(indicado	para	modelos	con	 finalidad	predictiva)	coincidiendo	en	 todos	ellos	con	

las	 variables	 seleccionadas	 previamente.	 Finalmente,	 se	 han	 realizado	 los	

diagnósticos	del	modelo,	para	comprobar	que	no	se	vulneran	los	supuestos	sobre	

los	que	se	asienta	este	tipo	de	análisis185.	Como	ejemplo,	a	continuación	se	muestra	

uno	 de	 los	 diagnósticos	 del	 modelo,	 la	 comprobación	 gráfica	 del	 supuesto	 de	

proporcionalidad	 del	 modelo	 para	 supervivencia	 libre	 de	 accidente	

cerebrovascular.	 Dichas	 gráficas	 indican	 que	 no	 se	 vulnera	 el	 supuesto	 de	

proporcionalidad	 al	 mantenerse	 constante	 la	 distancia	 entre	 líneas	 (primer	

gráfico)	 y	 una	 alta	 coincidencia	 en	 sujetos	 con	 y	 sin	 EPOC	 (segundo	 gráfico,	

comparación	de	valores	predichos	por	el	modelo	y	valores	reales).	

	

Figura	13.-	Diagnósticos	del	modelo	de	regresión	para	supervivencia	libre	de	accidente	cerebrovascular.	
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III.2.c.3.-	Curvas	de	Supervivencia	o	de	Kaplan-Meier185	

	 Para	 estimar	 la	 probabilidad	 de	 supervivencia	 individual	 acumulada	 a	 lo	

largo	 del	 tiempo	 suele	 utilizarse	 el	 método	 de	 Kaplan-Meier.	 Es	 un	 método	 no	

paramétrico	que	relaciona	una	variable	dicotómica	(¿ha	sucedido	el	evento	o	no?)	

con	 el	 tiempo	 que	 tarda	 en	 producirse.	 No	 asume	 que	 los	 datos	 tengan	 una	

distribución	particular.	

	 En	 nuestro	 caso	 nos	 sirve	 para	 estimar	 la	 permeabilidad	 de	 una	 técnica,	

calcular	la	supervivencia	libre	de	eventos	cardiovasculares,	la	supervivencia	de	los	

pacientes,	 el	 tiempo	desde	 que	 ingresan	hasta	 que	 se	 pierde	 el	 seguimiento,	 etc.	

Aunque	se	denomine	análisis	de	supervivencia,	no	siempre	tiene	que	ser	la	muerte	

el	 acontecimiento	 de	 desenlace.	 El	 término	 supervivencia	 se	 debe	 a	 que	 en	 las	

primeras	aplicaciones	de	esta	técnica	el	evento	terminal	era	el	fallo	de	un	elemento	

o	la	muerte	del	sujeto.	Pero	el	evento	terminal	puede	ser	la	curación	del	paciente,	

la	recidiva,	la	aparición	de	una	hemorragia	en	el	postoperatorio,	etc.		

Este	 tipo	 de	 efectos	 tienen	 habitualmente	 una	 característica	 que	 hace	

inadecuados	 otro	 tipo	 de	 análisis	 estadísticos:	 la	 existencia	 de	 individuos	

censurados.	 Estos	 son	 pacientes	 que	 salen	 del	 estudio	 antes	 de	 que	 ocurra	 el	

evento.	Entonces	debe	hacerse	una	corrección	para	que	el	abandono	del	protocolo	

no	se	registre	como	“exitus	del	paciente”,	dado	que	no	sabemos	si	el	paciente	sigue	

o	 no	 en	 la	 situación	 inicial	 (vivo).	 Debe	 haber	 “censura”	 siempre	 que	 la	 falta	 de	

datos	posteriores	a	un	determinado	punto	en	el	tiempo	se	deba	a	factores	distintos	

al	tratamiento.		

En	 nuestro	 estudio,	 si	 lo	 que	 motivó	 la	 ausencia	 del	 paciente	 a	 la	 visita	

programada	fue	un	reingreso,	no	se	ha	considerado	como	perdido.	En	el	caso	de	no	

saber	 la	 causa	 de	 dicha	 ausencia	 sí	 que	 se	 ha	 considerado	 perdido	 en	 el	

seguimiento.	Debido	a	la	falta	de	un	registro	centralizado,	si	el	paciente	ha	fallecido	

o	ingresado	en	otro	hospital,	no	es	posible	saberlo	burocráticamente,	por	lo	que	en	

el	análisis	estadístico	se	ha	considerado	como	perdido.	
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	 El	primer	supuesto	del	análisis	de	Kaplan-Meier	es	que	 las	probabilidades	

de	 supervivencia	 deben	 ser	 las	 mismas	 para	 los	 pacientes	 seleccionados	 al	

principio	del	estudio	que	para	los	reclutados	al	final.	

	 El	 segundo	 supuesto	 del	 análisis	 de	 Kaplan-Meier	 es	 que	 los	 sujetos	

“censurados”	siguen	teniendo	la	misma	probabilidad	de	supervivencia	que	los	que	

siguen	en	el	estudio.	

	 Entonces	debe	hacerse	una	corrección	para	que	el	abandono	del	protocolo	

no	se	registre	como	“muerte”,	dado	que	no	sabemos	si	el	paciente	sigue	o	no	en	la	

situación	 inicial	 (sobreviviendo).	 Debe	 haber	 “censura”	 siempre	 que	 la	 falta	 de	

datos	posteriores	a	un	determinado	punto	en	el	tiempo	se	deba	a	factores	distintos	

al	tratamiento.	

El	tercer	y	último	supuesto	del	análisis	de	Kaplan-Meier	es	que	los	eventos	

(muerte	o	censura)	suceden	al	final	del	intervalo.	Por	ello,	es	importante	usar	los	

intervalos	más	cortos	(la	mayor	cantidad	de	 filas)	para	el	análisis	numérico	y	 las	

curvas.	Los	intervalos	largos	producen	sesgos	hacia	supervivencias	mayores.	

	

III.2.c.4.-	Comentarios	al	análisis	estadístico	

Finalmente,	hay	que	realizar	una	serie	de	puntualizaciones	sobre	el	estudio	

estadístico.		

- Primero,	 debido	 a	 que	 en	 ocasiones	 los	 intervalos	 en	 variables	

cuantitativas	agrupaban	poca	cantidad	de	casos,	determinadas	variables	han	sido	

transformadas	 en	 variables	 cualitativas,	 formando	 intervalos,	 para	 favorecer	 la	

comparación	 con	 otras	 variables	 mediante	 el	 test	 de	 Chi	 cuadrado.	 Esta	

recodificación	se	ha	usado	en	el	análisis	de	las	variables	anatómicas,	en	función	de	

si	la	estenosis	resultaba	significativa	o	no.	

- Segundo,	 queremos	 señalar	 que	 es	 muy	 importante	 tener	 en	

consideración	una	puntualización	estadística,	dado	que,	como	se	puede	apreciar	en	

la	relación	de	pacientes	incluidos	en	el	estudio,	todos	los	datos	de	las	historias	no	

siempre	 estaban	 completos,	 por	 lo	 que	 lógicamente	 algunos	 de	 los	 aspectos	

analizados	no	se	han	estudiado	sobre	la	totalidad,	sino	sólo	sobre	aquellos	en	los	
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que	 constaban.	 En	 la	 mayor	 parte	 de	 los	 análisis	 se	 han	 utilizado	 pruebas	

paramétricas	dado	el	 tamaño	inicial	de	 la	muestra,	muchos	análisis	contaban	con	

grupos	 mayores	 de	 30	 (que	 según	 el	 teorema	 centra	 del	 límite	 pueden	

considerarse	 muestras	 grandes)181.	 En	 comparación	 de	 variables	 con	 grupos	

pequeños	y	no	normales	según	la	prueba	de	Shapiro-Wilk	se	ha	aplicado	la	prueba	

de	Bonett-Price	para	comparación	de	intervalos	de	confianza	de	medianas	y	se	han	

expresado	 las	 medianas	 y	 rango	 intercuartílico	 de	 los	 grupos	 en	 las	 casillas	

correspondientes.	

- Tercero,	 la	signficación	estadística	no	es	sinónimo	de	utilidad	clínica.	Un	

suceso	puede	ser	más	frecuente	en	un	determinado	grupo	de	pacientes,	pero	este	

hecho	puede	no	tener	ninguna	relevancia	clínica.	Y	al	revés,	puede	haber	un	suceso	

que	no	tenga	una	relación	estadísticamente	significativa,	pero	que	sea	clínicamente	

relevante.	 En	 ese	 caso	 se	 debe	 averiguar	 si	 con	 el	 aumento	 de	 individuos	

estudiados	esta	relación	pudiera	ser	estadísticamente	significativa.	
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IV.2.-	ANÁLISIS	DE	LA	SUPERVIVENCIA	

	

IV.2.1.-	SUPERVIVENCIA	GLOBAL	(meses)	
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IV.2.2.-	SUPERVIVENCIA	LIBRE	DE	ACCIDENTES	

CEREBROVASCULARES	(meses)	
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IV.2.3.-	SUPERVIVENCIA	LIBRE	DE	EVENTOS	

CARDIOVASCULARES	(meses)	
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IV.2.4.-	SUPERVIVENCIA	LIBRE	DE	EVENTOS	

CARDIOVASCULARES	EN	FUNCIÓN	DEL	USO	DE	SHUNT	

INTRAOPERATORIO	(meses)	
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IV.2.5.-	SUPERVIVENCIA	LIBRE	DE	EVENTOS	
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IV.2.6.-	SUPERVIVENCIA	LIBRE	DE	EVENTOS	

CARDIOVASCULARES	EN	FUNCIÓN	DE	LAS	
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IV.2.7.-	SUPERVIVENCIA	GLOBAL:	análisis	multivariante		

	

	

	

	 La	enfermedad	pulmonar	obstructiva	crónica	se	ha	comportado	como	un	factor	de	

riesgo	 (HR=3,11[IC95%:1,59-6,08];	 p<0,001)	 para	 una	 disminución	 de	 la	 supervivencia.	

Del	 resto	 de	 factores	 de	 riesgo,	 ninguno	 se	 ha	 asociado	 de	 forma	 significativa	 con	 una	

peor	supervivencia.	
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IV.2.8.-	SUPERVIVENCIA	LIBRE	DE	EVENTOS	

CARDIOVASCULARES:	análisis	multivariante		

	

	

	

	 La	diabetes	(HR=1,70;	p=0,017),	la	cardiopatía	isquémica	(HR=1,76;	p=0,021)	y	la	

morbilidad	postoperatoria	(HR=2,14;	p=0,001)	se	han	asociado	de	 forma	 independiente	

como	factores	de	riesgo	con	la	ocurrencia	de	eventos	cardiovasculares	(infarto	agudo	de	

miocardio,	 accidente	 cerebrovascular,	 eventos	 isquémicos	 en	 miembros	 inferiores)	

durante	 el	 seguimiento.	 La	 dislipemia	 (HR=0,57;	 p=0,025)	 se	 ha	 asociado	 de	 forma	

independiente	como	factor	de	protección	ante	estos	eventos.	
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IV.2.9.-	SUPERVIVENCIA	LIBRE	DE	ACCIDENTES	

CEREBROVASCULARES:	análisis	multivariante	

	

	

	

	 La	 enfermedad	 pulmonar	 obstructiva	 crónica	 (HR=2,51;	 p=0,002)	 y	 la	 morbilidad	

postoperatoria	 (HR=1,77;	 p=0,039)	 se	 han	 asociado	 de	 forma	 independiente	 como	

factores	 de	 riesgo	 con	 la	 ocurrencia	 de	 accidentes	 cerebrovasculares	 durante	 el	

seguimiento.		
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IV.2.10.-	SUPERVIVENCIA	LIBRE	DE	INFARTOS	DE	

MIOCARDIO:	análisis	multivariante	

	

	

	

La	 enfermedad	 arterial	 periférica	 (HR=2,97;	 p=0,006)	 y	 la	 morbilidad	

postoperatoria	 (HR=2,03;	 p=0,033)	 se	 han	 asociado	 de	 forma	 independiente	 como	

factores	de	riesgo	con	la	ocurrencia	de	infartos	de	miocardio	durante	el	seguimiento.		
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V.1.-	SOBRE	EL	MATERIAL	Y	EL	MÉTODO	

Las	 enfermedades	 cardiovasculares	 son	 la	 primera	 causa	 de	mortalidad	 e	

incapacidad	 en	 los	 países	 desarrollados,	 siendo	 la	 principal	 causa	 la	

ateroesclerosis.	 Las	 lesiones	 ateroescleróticas	 aparecen	 principalmente	 en	 las	

arterias	 coronarias,	 en	 la	 bifurcación	 carotidea,	 en	 la	 aorta	 abdominal	 y	 en	 las	

arterias	iliacas	y	femorales1,2.	

Las	 enfermedades	 cardiovasculares	 son	 la	 primera	 causa	 de	mortalidad	 e	

incapacidad	 en	 EEUU,	 siendo	 la	 principal	 causa	 la	 ateroesclerosis1.	 Uno	 de	 los	

lugares	 más	 frecuentes	 donde	 aparecen	 estas	 lesiones	 es	 en	 la	 bifurcación	

carotídea2.	 Los	 principales	 factores	 de	 riesgo	 de	 la	 enfermedad	 cerebrovascular	

aterotrombótica	son	la	edad,	el	sexo,	la	hipertensión	arterial,	la	diabetes	mellitus	y	

el	tabaquismo2,3,6.		El	tratamiento	médico	es	fundamental	para	el	tratamiento	de	la	

estenosis	carotídea,	ya	sea	solo	o	en	combinación	con	cirugía6,13,22,25,27-29,30.	Entre	

los	 fármacos	 más	 importantes	 destacan	 las	 estatinas30,31,32	 y	 los	 antiagregantes	

plaquetarios28,30,34,35.	La	 indicación	quirúrgica	depende	de	diversos	factores	entre	

los	 cuales	 destaca	 la	 sintomatología	 del	 paciente,	 el	 grado	 de	 estenosis,	 la	

morfología	de	la	placa	y	los	resultados	del	centro	hospitalario26-30.	

La	 endarterectomía	 carotídea	 es	 la	 cirugía	 que	 se	 realiza	 más	

frecuentemente	 tanto	 para	 la	 prevención	 de	 los	 accidentes	 isquémicos	

cerebrovasculares	 como	 para	 el	 tratamiento	 de	 las	 estenosis	 carotídeas.	 Son	

numerosos	 los	 estudios	 randomizados	 prospectivos	 en	 los	 cuales	 se	 han	

establecido	las	indicaciones	de	la	cirugía	carotídea157,158,159.	

Teniendo	en	 cuenta	 la	 sintomatología	de	 la	 lesión	 carotídea,	 en	 el	 estudio	

ACAS159	 se	 analizan	 los	 resultados	 de	 la	 endarterectomía	 carotídea	 realizada	 en	

pacientes	asintomáticos;	mientras	que	en	 los	estudios	NASCET158,212	y	ECST157	se	

analizan	 los	 resultados	 en	 pacientes	 con	 estenosis	 carotídea	 sintomática.	 En	 el	

estudio	 ACAS	 se	 concluye	 que	 la	 endarterectomía	 carotídea	 es	 beneficiosa	 en	

pacientes	 asintomáticos	 siempre	 que	 la	 morbimortalidad	 postoperatoria	 sea	

inferior	 al	 3%.	 En	 el	 estudio	 NASCET212	 se	 concluye	 que	 la	 endarterectomía	
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carotídea	es	beneficiosa	en	pacientes	que	presentan	clínica	si	 la	morbimortalidad	

postoperatoria	es	inferior	al	6%.	

En	 nuestro	 trabajo,	 aproximadamente	 la	 mitad	 de	 los	 pacientes	

intervenidos	de	endarterectomía	carotídea	no	presentaron	clínica	neurológica.	Del	

resto	 de	 pacientes	 que	 presentaron	 clínica	 neurológica	 la	 mitad	 fue	 por	 un	

accidente	 isquémico	 transitorio	 (AIT)	 y	 la	 otra	 mitad	 sufrieron	 un	 accidente	

cerebrovascular	(ACV).	

El	 manejo	 anestésico	 de	 estos	 pacientes	 debe	 ser	 cuidadoso	 ya	 que	 son	

pacientes	 con	 múltiples	 comorbilidades60.	 En	 nuestro	 centro,	 la	 mayoría	 de	

endarterectomías	 carotídeas	 se	 realizan	 bajo	 anestesia	 general	 al	 igual	 que	 en	

otros	estudios94,95,96;	por	 lo	que	 la	monitorización	neurológica	es	 fundamental	en	

dichos	pacientes
93,94,96,110,132

.	

En	 nuestro	 estudio	 hemos	 querido	 mostrar	 la	 experiencia	 acumulada	

durante	 3	 años	 y	 3	 meses	 sobre	 el	 manejo	 de	 pacientes	 intervenidos	 bajo	

endarterectomía	carotídea,	evaluando	los	diferentes	factores	pronósticos	así	como	

el	impacto	en	la	aparición	de	complicaciones	a	corto	y	a	medio	plazo.	Para	realizar	

este	 estudio	 hemos	 realizado	 un	 estudio	 retrospectivo	 a	 partir	 de	 una	 base	 de	

datos	 completada	 de	 forma	 prospectiva	 de	 una	 muestra	 de	 250	 pacientes	

intervenidos	 de	 forma	 programada	 de	 endarterectomía	 carotidea	 entre	 el	 1	 de	

Enero	de	2011	(desde	el	momento	en	el	que	está	informatizada	la	historia	clínica	

de	 los	 pacientes)	 y	 el	 31	de	Marzo	de	2014	 (para	poder	 tener	 un	 seguimiento	 a	

medio	 plazo),	 todo	 ello,	 dentro	 del	 Servicio	 de	 Anestesiología,	 Reanimación	 y	

Terapia	 del	 Dolor	 del	 Hospital	 Universitario	 Miguel	 Servet	 de	 Zaragoza.	 Dicho	

hospital	es	un	centro	de	tercer	nivel	y	de	referencia	del	Sector	I	y	II	de	Zaragoza	y	

de	las	provincias	de	Huesca	y	Teruel*.	

Muchos	 autores	 siguen	 este	mismo	proceso	de	 recopilación	de	datos	 y	 su	

posterior	análisis	estadístico	restrospectivo64,120,199,	con	algunas	diferencias	siendo	

																																																													
*	Durante	 los	años	del	estudio	 la	provincia	de	Huesca	 tenía	como	referencia	al	Hospital	Miguel	Servet	
para	la	cirugía	carotídea	que	no	podía	asumirse	en	un	su	hospital	terciario,	posteriormente,	a	finales	de	
2014	y	debido	a	la	reestructuración	de	las	áreas	de	salud,	el	centro	de	referencia	pasó	a	ser	el	Hospital	
Clínico.	
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la	más	 importante	el	 tamaño	muestral81,92,105,120,137.	El	objetivo	de	este	estudio	es	

que	 en	 un	 futuro	 aumente	 el	 tamaño	 muestral,	 ya	 que	 es	 pequeño	 si	 lo	

comparamos	 con	 otras	 series120,	 especialmente	 si	 lo	 comparamos	 con	 estudios	

multicéntricos81,92,105,137.	

No	obstante,	nuestro	estudio	posee	un	tamaño	muestral	similar	a	estudios	

realizados	por	otros	autores164,198,200,	y	es	superior	al	de	otros	centros149,192.	

Al	realizar	un	análisis	retrospectivo,	es	posible	que	se	hayan	producido	un	

sesgo	 de	 selección	 debido,	 a	 la	 propia	 naturaleza	 del	 estudio,	 a	 que	 nuestro	

hospital	 es	 un	 centro	 de	 referencia	 y	 a	 que	 los	 pacientes	 más	 complejos	 son	

derivados	 a	 nuestro	 centro.	 Además,	 y	 debido	 a	 la	 ausencia	 de	 un	 registro	

centralizado	de	defunciones	en	nuestro	país,	existe	un	sesgo	de	seguimiento,	por	lo	

que	 debemos	 interpretar	 los	 datos	 de	 seguimiento	 con	 cautela.	 Para	 evitar	 este	

sesgo	sería	conveniente	establecer	un	registro	nacional,	accesible	a	los	facultativos	

donde	 figurara,	 al	menos,	 la	 fecha	 y	 la	 causa	 de	 la	muerte.	 Para	minimizarlo	 en	

nuestro	 estudio,	 se	 ha	 realizado	 un	 seguimiento	 telefónico	 añadido	 a	 los	 datos	

disponibles	en	los	registros	hospitalarios	y	de	Atención	Primaria.	

Sobre	 la	 metodología	 estadística	 conviene	 hacer	 una	 serie	 de	

puntualizaciones.	

En	primer	lugar,	no	ha	sido	posible	obtener	todos	los	datos	de	las	historias	

clínicas	 y	 por	 lo	 tanto,	 algunas	 de	 las	 variables	 analizadas	 no	 se	 han	 estudiado	

sobre	la	totalidad	de	los	pacientes,	sino	sobre	aquellos	pacientes	en	los	que	se	han	

podido	recoger	las	variables.	

Como	 ocurre	 en	 otros	 trabajos64,120,	 hemos	 tenido	 dificultades	 para	

conseguir	datos	sobre	el	seguimiento	(sobre	todo	en	pacientes	que	han	realizado	el	

seguimiento	en	otros	centros	hospitalarios).	También	nos	han	faltado	otros	datos	

como	 la	 fecha	 de	 la	 sintomatología	 (dado	 que	 en	 algunas	 historias	 no	 aparecía	

reflejado	 el	 inicio	de	 la	 clínica	 al	 haber	 sido	 remitidos	desde	otros	 centros);	 o	 la	

medida	de	presiones	de	reflujo	antes	de	decidir	si	realizar	o	no	shunt	(en	algunos	

casos	 por	 realizar	 shunt	 directo	 y	 en	 otros	 porque	 no	 aparece	 en	 el	 protocolo	

quirúrgico	reflejado	el	valor	exacto).		
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Para	evitar	la	pérdida	de	información	sobre	el	seguimiento	de	los	pacientes	

sería	interesante	instaurar	una	historia	clínica	electrónica	a	nivel	nacional	(como	la	

que	 ya	 existe	 en	 nuestra	 Comunidad	 Autónoma)	 a	 la	 que	 pudieran	 acceder	 los	

facultativos	 desde	 diferentes	 regiones.	 La	 Historia	 Clínica	 Digital	 del	 Sistema	

Nacional	 de	 Salud	 (HCDSNS)	 tiene	 como	 finalidad	 garantizar	 a	 ciudadanos	 y	

profesionales	sanitarios	el	acceso	a	la	documentación	clínica	más	relevante	para	la	

atención	 sanitaria	 de	 cada	 paciente.	 Se	 incluye	 documentación	 que	 se	 encuentre	

disponible	 en	 soporte	 electrónico	 en	 cualquier	 lugar	 del	 SNS,	 asegurando	 a	 los	

ciudadanos	que	la	consulta	de	sus	datos	queda	restringida	a	quien	esté	autorizado	

para	ello.	

En	segundo	lugar,	hemos	realizado	un	análisis	de	supervivencia	de	Kaplan-

Meier185	 para	 el	 seguimiento	 y	 la	 supervivencia	 libre	 de	 infarto	 cerebral	 y	 de	

eventos	 cardiovasculares,	 contando	 como	 tales	 el	 infarto	 de	 miocardio	 y	 la	

amputación	 mayor,	 además	 del	 infarto	 cerebral.	 Su	 objetivo	 es	 describir	 las	

probabilidades	 de	 ocurrencia	 y	 la	 evolución	 de	 la	 tasa	 de	 incidencia	 de	 dicho	

evento	a	lo	largo	del	seguimiento.		
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V.2.-	SOBRE	LOS	RESULTADOS	

V.2.a.-	EPIDEMIOLOGÍA		

	 La	 edad	 media	 de	 los	 pacientes	 ingresados	 ha	 sido	 de	 72	 años,	 con	 un	

rango	desde	los	56	hasta	los	88	años	de	edad.	Coincidimos	con	Lobo	el	at.120,	quien	

sitúa	la	edad	media	en	68	años	con	un	rango	similar	(60-76	años).	Otros	estudios	

más	 recientes	 como	 el	 de	 Tsantilas	 et	 al.155	 ,	 o	 el	 de	 Tsukahara156	 del	 año	 2016	

presentan	una	edad	media	de	70	años	(63-76	años).	La	edad	es	similar	a	la	de	otros	

muchos	estudios	como	los	de	Voeks	et	al.150		el	cual	sitúa	la	edad	media	alrededor	

de	los	70	años;	el	estudio	CAVATAS151	con	una	edad	media	de	67	años;	el	estudio	

de	Brooks	et	al.152	con	una	edad	media	de	68	años;	el	estudio	de	Yadav	el	at.153	con	

una	media	 de	 72,6	 años;	 o	 el	 de	 Ling	 et	 al.154	 con	 una	media	 de	 63	 años.	 En	 el	

estudio	de	Sridharan	et	al.204	la	edad	media	fue	de	71,3	años.	

	 La	edad	media	de	los	pacientes	intervenidos	de	endarterectomía	carotídea	

empleando	shunt	 intraoperatorio	(edad:	72,1	años)	 fue	 ligeramente	superior	a	 la	

de	 pacientes	 intervenidos	 sin	 shunt	 (edad:	 70,2	 años),	 sin	 encontrar	 diferencias	

estadísticamente	significativas	entre	ambos	grupos	(p=0,144).	En	nuestro	estudio	

la	 edad	 no	 ha	 sido	 un	 factor	 que	 se	 relacionara	 con	 una	 mayor	 proporción	 de	

pacientes	intervenidos	con	shunt.	

	 Los	pacientes	asintomáticos	(desde	el	punto	de	vista	neurológico	previo	a	la	

cirugía)	 presentaban	 una	 edad	 media	 ligeramente	 superior	 (71,4	 años)	 a	 los	

pacientes	 que	 presentaron	 clínica	 neurológica	 (AIT	 o	 ACV)	 preoperatoria	 (70,1	

años),	sin	haber	encontrado	dicha	diferencia	significativa	(p=0,247).	

	 La	 proporción	 de	 hombres	 (87,5%)	 intervenidos	 de	 endarterectomía	

carotidea	 es	 significativamente	 superior	 a	 la	 proporción	 de	 mujeres	 (12,5%).	

Nuestros	 resultados	 son	 similares	 a	 los	 del	 estudio	 de	 Lobo	 et	 al.120	 (84,6%	

pacientes	 varones).	 Esta	 proporción	 de	 hombres	 es	 menos	 marcada	 si	 lo	

comparamos	 con	 otros	 estudios	 como	 el	 estudio	 GALA105,	 en	 el	 cual	 también	

predomina	 el	 sexo	 masculino	 pero	 con	 una	 proporción	 menor	 (70-71%	 de	

varones).	 En	 nuestro	 estudio	 la	 proporción	 de	 hombres	 es	 mayor	 tanto	 en	
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pacientes	 intervenidos	 de	 endarterectomía	 carotídea	 empleando	 shunt	 (91,3%)	

como	en	pacientes	intervenidos	sin	shunt	(85,9%).	

	 La	proporción	de	hombres	fue	similar	en	pacientes	sintomáticos	(87,1%)	y	

en	pacientes	asintomáticos	(87,9%).	

	 La	estancia	media	ha	sido	de	5	días,	precisando	estancia	en	una	unidad	de	

críticos	 una	 media	 de	 1	 día.	 Ha	 sido	 ligeramente	 superior	 en	 los	 pacientes	

intervenidos	de	 endarterectomía	 carotídea	 con	 shunt	 (8	días)	 con	 respecto	 a	 los	

intervenidos	 sin	 shunt	 (5,9	 días),	 sin	 que	 esto	 sea	 estadísticamente	 significativo	

(p=0,097).	 	 Esto	 podría	 ser	 debido	 	 a	 que	 los	 pacientes	 en	 los	 que	 se	 tuvo	 que	

realizar	shunt	pudieran	presentar	mayores	comorbilidades	y	por	 tanto	que	 fuera	

necesaria	una	estancia	más	prolongada.	

En	los	pacientes	que	su	residencia	se	encuentra	a	más	de	45-60	minutos	de	

distancia	del	hospital	o	su	centro	de	referencia	(como	pueden	ser	los	pacientes	de	

la	provincia	de	Teruel)	 también	es	necesario	un	 ingreso	más	prolongado;	ya	que	

suelen	ingresar	uno	o	dos	días	antes	para	que	se	realice	el	preoperatorio,	evitando	

así	desplazamientos.	En	estos	pacientes	consideramos	importante	demorar	el	alta	

hasta	asegurarnos	de	una	buena	evolución	postoperatoria,	tal	y	como	han	reflejado	

otros	 autores	 con	 los	 procedimientos	 de	 cirugía	 cardíaca229	 o	 cirugía	

pancreática230.	

	 No	ha	habido	diferencias	en	la	estancia	media	si	comparamos	los	pacientes	

sintomáticos	 o	 asintomáticos	 desde	 el	 punto	 de	 vista	 neurológico	 previo	 a	 la	

cirugía	(p=0,696).	

V.2.b.-	ANTECEDENTES	MÉDICOS	Y	FACTORES	DE	RIESGO	

La	mayoría	de	pacientes	presentaban	un	riesgo	ASA	III	o	IV	(73,4%)	frente	

al	 26,6%	 que	 presentaban	 un	 riesgo	 ASA	 I	 o	 II.	 Los	 pacientes	 intervenidos	 de	

endarterectomía	 carotídea	 empleando	 shunt	 presentaban	 un	 riesgo	 ASA	

ligeramente	superior	a	los	pacientes	en	los	que	no	se	empleaba	shunt	(p=0,261).		

Waggoner	 et	 al.160	 en	 su	 revisión	 de	 pacientes	 intervenidos	 de	

endarterectomía	carotídea	observaron	que	la	mayoría	eran	ASA	III	o	IV	obteniendo	
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resultados	similares	a	nuestro	estudio.	Lo	mismo	ocurre	en	el	estudio	de	Enomoto	

et	al.161	donde	un	77,7%	de	los	pacientes	intervenidos	fueron	ASA	III.	

La	proporción	de	pacientes	diabéticos	en	nuestro	estudio	ha	sido	del	40%.	

Los	pacientes	que	padecen	diabetes	mellitus	presentan	el	doble	de	riesgo	(OR,1,91;	

95%IC,	1,01-3,61;	p=0,046)	de	tener	que	ser	 intervenidos	empleando	shunt.	Esto	

puede	ser	debido	a	que	los	pacientes	diabéticos	presentan	una	microangiopatía	a	

distintos	 niveles,	 y	 ello	 podría	 condicionar	 que	 la	 circulación	 cerebral	 no	 pueda	

compensar	el	 flujo	del	hemisferio	dependiente	de	 la	carótida	clampada,	haciendo	

necesario	 o	 recomendable	 el	 uso	 de	 shunt.	 La	 diabetes	 mellitus	 es	 uno	 de	 los	

principales	factores	de	riesgo	para	el	desarrollo	de	patología	isquémica74,77,168.		

En	nuestra	muestra	un	77%	de	pacientes	ha	presentado	dislipemia.	No	se	

han	encontrado	diferencias	entre	los	pacientes	que	fue	necesario	el	uso	del	shunt	

intraoperatorio	frente	a	los	pacientes	en	los	que	no	se	empleó	shunt.	En	el	estudio	

de	 Ishiguro	 et	 al.164	 un	 59,1%	 de	 los	 pacientes	 presentaba	 antecedentes	 de	

dislipemia,	una	cifra	ligeramente	inferior	a	la	obtenida	en	nuestro	estudio.	

El	 hecho	 de	 que	 el	 paciente	 fuera	 sintomático	 desde	 el	 punto	 de	 vista	

neurológico	previo	a	la	cirugía	no	se	ha	relacionado	con	que	el	paciente	presentara	

dislipemia	(p=0,268).	

	 Gran	 parte	 de	 los	 pacientes	 analizados	 presentaban	 como	 antecedentes	

hipertensión	arterial	(84,7%).	No	existen	diferencias	entre	el	grupo	en	el	que	se	

empleó	 shunt	 si	 lo	 comparamos	 con	 los	 pacientes	 que	 fueron	 intervenidos	 sin	

shunt	(p=0,598).	En	la	mayoría	de	estudios	la	hipertensión	arterial	es	el	factor	de	

riesgo	 cardiovascular	 más	 importante,	 como	 ocurre	 en	 el	 estudio	 de	 Baxter	 et	

al.162;	 en	 el	 de	 Ballota	 et	 al.163	 donde	 el	 59,1%	 de	 los	 pacientes	 intervenidos	

presentaba	HTA;	 o	 el	 estudio	 de	 Ishiguro	 et	 al.164	 donde	 un	 82,3%	 de	 pacientes	

eran	 hipertensos.	 La	 presencia	 de	 hipertensión	 arterial	 no	 se	 asoció	 a	 que	 el	

paciente	presentara	 clínica	neurológica	previa	 a	 la	 endarterectomía	 carotídea	 en	

nuestro	estudio	(p=0,182).	

	 Hasta	un	74%	de	 los	pacientes	 intervenidos	de	endarterectomía	carotídea	

presentan	 antecedentes	 de	 tabaquismo,	 siendo	 ligeramente	 superior	 en	 los	

pacientes	intervenidos	con	shunt	carotídeo	(79,7%	vs	71,2%;	p=0,193).	Resultados	
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similares	se	observan	en	estudios	como	el	de	Baxter	et	al.162;	o	en	el	de	Ballota	et	

al.163	donde	el	68,5%	de	pacientes	intervenidos	eran	fumadores.	El	tabaquismo	ha	

sido	 más	 frecuente	 en	 aquellos	 pacientes	 asintomáticos,	 siendo	 esta	 diferencia	

estadísticamente	significativa	en	nuestro	estudio	(81%	vs	67,4%;	p=0,015).		

	 Un	 22,6%	 de	 pacientes	 presentaron	 antecedentes	 de	 cardiopatía	

isquémica;	 de	 los	 cuales	 un	 16%	 había	 sido	 sometido	 a	 un	 procedimiento	 de	

revascularización	miocárdica.	Este	factor	no	se	ha	visto	asociado	con	la	necesidad	

de	tener	que	usar	shunt	durante	la	cirugía	(p=0,921).	En	el	estudio	de	Waggoner	et	

al.160	hasta	un	36-42,2%	de	pacientes	 intervenidos	de	endarterectomía	carotídea	

presentaron	 enfermedad	 coronaria;	 cifras	 superiores	 a	 las	 obtenidas	 en	 nuestro	

estudio	 y	 a	 las	 descritas	 en	 el	 estudio	 NASCET54	 en	 el	 cual	 el	 18%	 presentaban	

antecedentes	coronarios	(todos	ellos	pacientes	sintomáticos).	

	 Tanto	 la	 cardiopatía	 isquémica	 (p=0,003)	 como	 la	 revascularización	

coronaria	 previa	 (p=0,007)	 se	 han	 relacionado	 en	 el	 análisis	 univariante	 con	 los	

pacientes	 asintomáticos.	 Se	 ha	 descrito	 la	 estenosis	 carotídea	 como	 un	 factor	

predictor		de	morbilidad	tras	la	cirugía	coronaria231,	por	lo	que	es	habitual	realizar	

un	 despistaje	 de	 enfermedad	 carotídea	 antes	 de	 la	 cirugía.	 Además,	 podría	 ser	

debido	 a	 que	 los	 pacientes	 que	 presentan	 clínica	 cardiológica	 previa	 están	 más	

controlados	y	 siguen	un	 tratamiento	con	estatinas,	 antiagregantes	plaquetarios	y	

beta	 bloqueantes.	 Este	 tratamiento	 podría	 disminuir	 la	 incidencia	 de	 clínica	

neurológica	 como	 se	 ha	 demostrado	 en	 estudios	 como	 el	 de	 Knappich	 et	 al191,	

Ballota	 et	 al.194,	 AbuRahma	 et	 al.197	 o	 Stoner	 et	 al.201.	 Sin	 embargo,	 una	 vez	

ajustados	por	 los	diferentes	 factores	en	el	análisis	multivariante,	estas	relaciones	

no	se	confirmaron.	

	 Un	20%	de	pacientes	intervenidos	de	endarterectomía	carotídea	en	nuestro	

estudio	 presentaron	 antecedentes	 de	 enfermedad	 pulmonar	 obstructiva	

crónica,	 no	 estando	 relacionado	 con	 la	 necesidad	 de	 emplear	 shunt	 durante	 la	

cirugía	 (p=0,655);	 ni	 con	 la	 clínica	 que	 presentaron	 los	 pacientes	 (p=0,539).	 En	

otros	estudios	como	el	de	Wu	et	al172,	 la	prevalencia	de	EPOC	 fue	menor	(3,3%).	

Sin	embargo,	la	EPOC	es	un	predictor	de	ingresos	más	prolongados188,	que	podría	

ser	 debido	 a	 que	 presentan	 mayor	 riesgo	 de	 complicaciones	 postoperatorias	

(p<0,01)	como	concluyen	en	el	estudio	de	Gates	et	al.189	y	por	tanto,	es	necesario	
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retrasar	el	alta	hospitalaria	hasta	la	resolución	de	éstas.	En	nuestro	estudio	se	ha	

comportado	como	un	factor	de	riesgo	para	una	peor	supervivencia	postoperatoria	

(HR=3,11;	p=0,001).	

	 El	 15%	 de	 pacientes	 intervenidos	 que	 estudiamos	 presentaron	

antecedentes	de	 insuficiencia	renal.	 	La	 insuficiencia	renal	no	se	ha	relacionado	

con	la	necesidad	de	emplear	shunt	(p=0,893)	durante	la	cirugía	ni	con	la	clínica	de	

los	 pacientes	 (p=0,784).	Adil	 et	 al.190	 observa	que	 los	 pacientes	 sometidos	 a	 una	

endarterectomía	 carotídea	 con	 enfermedad	 renal	 terminal	 o	 en	 un	 estadio	

avanzado	 de	 la	 enfermedad	 presentan	 mayor	 mortalidad	 (hasta	 cuatro	 veces	

superior).	 La	 diálisis	 a	 la	 que	 están	 sometidos	 estos	 pacientes	 contribuye	 a	 una	

desnutrición	 proteica	 y	 a	 una	 disminución	 de	 la	 calidad	 de	 vida,	 aumentando	 la	

morbimortalidad	 de	 estos	 pacientes	 y	 disminuyendo	 su	 expectativa	 de	 vida	

respecto	al	resto	de	la	población232.	

	 Casi	 la	 mitad	 de	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 endarterectomía	 carotídea	

presentaban	 antecedentes	 de	 enfermedad	 arterial	 periférica.	 No	 hubo	

diferencias	 entre	 el	 grupo	 que	 se	 empleo	 shunt	 y	 el	 que	 no.	 Sin	 embargo,	 la	

enfermedad	arterial	periférica	sí	que	se	ha	relacionado	con	el	grupo	de	pacientes	

asintomáticos	 (p=0,034).	 Es	 habitual,	 tal	 y	 como	 indican	muchos	documentos	de	

manejo	clínico19,27,28	que	a	los	pacientes	con	una	enfermedad	arterial	periférica	se	

realiza	 un	 screening	 de	 patologías	 vasculares	 asociadas,	 incluyendo	 el	 estudio	

carotideo	 y	 diagnosticando	 a	 los	 pacientes	 de	 una	 estenosis	 carotidea	 previa	 a	

presentar	sintomatología	cerebrovascular.	

V.2.c.-	ENFERMEDAD	CEREBROVASCULAR	Y	

ENDARTERECTOMÍA	CAROTÍDEA	

La	 sintomatología	 de	 los	 pacientes	 con	 estenosis	 carotídea	 es	 muy	

variable,	 encontrando	 algunos	 totalmente	 asintomáticos	 y	 otros	 que	 presentan		

una	 gran	 variedad	 de	 síntomas.	 El	 principal	 criterio	 por	 el	 que	 se	 clasifican	 los	

síntomas	 son	 la	 duración	 (AIT	 vs.	 ACV)	 y	 la	 localización	 (circulación	 anterior	 o	

posterior)203.	 	 En	 nuestro	 estudio,	 la	 mitad	 de	 los	 pacientes	 presentaron	

sintomatología	(53,2%),	de	los	cuales	la	mitad	fue	con	clínica	de	AIT	y	la	otra	mitad	
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con	clínica	de	ACV,	sin	observar	diferencias	entre	el	grupo	intervenido	con	shunt	

(p=0,669;	p=0,832).		En	el	estudio	retrospectivo	de	Sridharan	et	al.204,	el	35,4%	de	

pacientes	 presentaron	 sintomatología	 neurológica	 previa	 a	 la	 endarterectomía	

carotídea.	 Sin	 embargo,	 este	 dato	 es	 muy	 variable	 entre	 series,	 ya	 que	 algunas	

analizan	 exclusivamente	 pacientes	 sintomáticos54,	 otros	 sólo	 asintomáticos37	 y	

otros	una	mezcla	de	ambos188,204,219.	

La	 mayoría	 de	 los	 pacientes	 fueron	 intervenidos	 sin	 realizar	 shunt	

carotídeo	(72%	de	los	casos).	La	necesidad	de	realizar	shunt	durante	la	cirugía	fue	

similar	 tanto	en	el	 grupo	de	pacientes	 sintomáticos	 como	en	el	de	asintomáticos	

(p=0,832).	 Como	 es	 evidente,	 se	 encontraron	 diferencias	 significativas	 en	 las	

presiones	de	reflujo	entre	el	grupo	 intervenido	con	shunt	carotídeo	 (34,1mmHg)	

frente	al	grupo	intervenido	sin	shunt	(67,6	mmHg).		El	shunt	se	realiza	en	función	

de	diferentes	métodos	de	monitorización	cerebral.	Uno	de	 los	más	empleados	en	

nuestro	hospital	es	medir	la	presión	de	reflujo	en	la	arteria	carótida	común	distal	

tras	 clampar	 la	 carótida	 común	 y	 la	 carótida	 externa.	 Si	 la	 presión	 de	 reflujo	 es	

menor	 de	 45-50	mmHg,	 es	 indicativo	 de	 que	 la	 circulación	 cerebral	 colateral	 es	

insuficiente,	 y	 por	 tanto	 es	 recomendable	 utilizar	 un	 shunt	 carotídeo50,53,92.	 La	

presión	de	 reflujo	en	pacientes	 sintomáticos	y	asintomáticos	 fue	 similar	 (60,4	vs	

61,5	mmHg;	p=0,733).		

Las	tensiones	arteriales	durante	la	cirugía	se	mantuvieron	similares	tanto	

en	el	grupo	de	pacientes	intervenidos	con	shunt	y	sin	shunt;	como	en	el	grupo	de	

pacientes	 sintomáticos	 y	 asintomáticos;	 obteniendo	 por	 tanto	 resultados	 más	

fiables	a	la	hora	de	realizar	shunt	carotídeo.	Si	las	cifras	tensionales	hubieran	sido	

muy	variables	los	resultados	obtenidos	serían	menos	fiables,	ya	que	cuando	existe	

hipotensión	 arterial	 los	 mecanismos	 de	 compensación	 para	 mantener	 el	 flujo	

sanguíneo	cerebral	 se	alteran,	y	el	 shunt	habría	sido	necesario	en	más	casos.	Sin	

embargo,	 en	 el	 grupo	 intervenido	 con	 shunt	 existió	 una	 mayor	 incidencia	 de	

hipotensiones	 intraoperatorias	 aisladas;	 siendo	 esta	 diferencia	 estadísticamente	

significativa	 (p=0,009).	 Podría	 ser	 debido	 a	 que	 los	 pacientes	 con	 tendencia	 a	

presentar	 hipotensiones	 arteriales	 y	 una	 labilidad	 tensional	 presentan	 menores	

mecanismos	 de	 compensación	 de	 la	 circulación	 cerebral	 cuando	 se	 realiza	 el	

clampaje	carotídeo1.		



MARÍA	JÚLVEZ	BLANCAS	 	 	 DISCUSIÓN	

	
	

Análisis	de	los	factores	perioperatorios	y	del	uso	del	shunt	en	pacientes	intervenidos	de	endarterectomía	
carotídea	y	su	influencia	en	el	pronóstico	a	medio	plazo	 	
	

142	

La	 duración	 media	 de	 la	 cirugía	 en	 nuestro	 estudio	 fue	 de	 140	 min,	

teniendo	en	cuenta	desde	el	inicio	de	la	inducción	anestésica	hasta	el	traslado	del	

paciente	a	la	Unidad	de	Críticos.	Esta	duración	fue	similar	en	el	grupo	de	pacientes	

intervenidos	con	shunt	que	en	los	que	no	se	realizó	shunt.	En	varios	estudios	se	ha	

observado	que	una	duración	prolongada	de	la	intervención	quirúrgica	aumenta	el	

riesgo	de	complicaciones	postoperatorias58,211,216,217.	En	el	estudio	de	Mehaffey	et	

al.216	 los	 pacientes	 intervenidos	 en	 125	 minutos	 presentaban	 ingresos	 más	

prolongados	que	aquellos	intervenidos	101	minutos.	Aziz	et	al.217	estudió	a	10.423	

pacientes	 intervenidos	de	endarterectomía	 carotídea	y	 los	 resultados	 fueron	que	

una	duración	de	la	cirugía	superior	a	140	minutos	(sin	tener	en	cuenta	la	inducción	

anestésica	 ni	 el	 despertar	 del	 paciente)	 incrementa	 la	 incidencia	 de	morbilidad,	

mortalidad	 a	 30	 días	 y	 la	 duración	 de	 la	 estancia	 hospitalaria.	 En	 todos	 ellos	 el	

tiempo	quirúrgico	al	que	se	refieren	es	desde	el	inicio	de	la	incisión	hasta	su	cierre.	

Las	 complicaciones	 en	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 endarterectomía	

carotídea	 ocurrieron	 en	 87	 casos	 (35%),	 sin	 encontrar	 diferencias	 entre	 los	

pacientes	 intervenidos	 con	 shunt	 versus	 no	 shunt	 ni	 entre	 los	 pacientes	

sintomáticos	 versus	 los	 asintomáticos.	 La	mayoría	 de	 las	 complicaciones	 fueron	

menores	(81,6%),	 incluyendo	en	este	grupo	 las	grado	 I	y	grado	 II;	 siendo	mucho	

menos	 frecuentes	 las	 complicaciones	 mayores	 (grado	 III	 y	 IV).	 La	 complicación	

más	frecuente	es	la	necesidad	de	drogas	vasoactivas	durante	las	primeras	24	horas	

de	su	estancia	en	REA/UCI	(21,6%	de	los	pacientes	analizados),	similar	a	los	datos	

recogidos	en	otros	estudios221	aunque	ésto	no	lo	consideran	una	complicación.	En	

varios	estudios225,226		se	ha	visto	que	los	pacientes	con	mal	control	tensional	previo	

a	 la	 cirugía,	 mal	 control	 intraoperatorio	 de	 la	 tensión	 arterial	 o	 pacientes	 con	

labilidad	 tensional	 tienen	 mayor	 riesgo	 de	 presentar	 HTA	 postoperatoria	 y	

necesidad	del	uso	de	fármacos	hipotensiones	para	su	tratamiento.	Tras	revisar	 la	

bibliografía	 hemos	 encontrado	 pocos	 autores	 que	 detallen	 las	 complicaciones	

postoperatorias,	 como	 es	 el	 caso	 de	 estudios	 como	 el	 de	 Olsen	 et	 al.219	 o	 el	 de	

Dakour	 et	 al.220	 que	 enumeran	 una	 larga	 lista	 de	 complicaciones	 pero	 sin	

estratificarlas.		

Ninguno	de	los	pacientes	recogidos	en	nuestro	estudio	falleció	durante	la	

cirugía.	 La	mortalidad	 a	 30	 días	 fue	 del	 0,8%	 de	 los	 casos.	 Ocurrió	 en	 dos	



MARÍA	JÚLVEZ	BLANCAS	 	 	 DISCUSIÓN	

	
	

Análisis	de	los	factores	perioperatorios	y	del	uso	del	shunt	en	pacientes	intervenidos	de	endarterectomía	
carotídea	y	su	influencia	en	el	pronóstico	a	medio	plazo	 	
	

143	

pacientes:	 uno	 de	 ellos	 presentó	 un	 hematoma	 hemisférico	masivo	 ipsilateral	 al	

lado	intervenido;		y	el	otro	paciente	presentó	una	insuficiencia	respiratoria	aguda	y	

shock	 séptico.	 En	 el	 estudio	 de	 Bennett	 et	 al.218	 analizaron	 3.845	 pacientes	

intervenidos	 de	 endarterectomía	 carotídea	 (58,1%	 asintomáticos,	 41,9%	

sintomáticos)	y	un	3%	presentaron	un	infarto	cerebral	o	murieron	en	los	primeros	

30	 días	 postoperatorios	 (1,9%	 de	 los	 pacientes	 asintomáticos,	 y	 un	 4,6%	 de	 los	

pacientes	 sintomáticos).	En	otros	estudios	 como	el	de	Olsen	et	 al.219	o	 el	 estudio	

NASCET222	la	mortalidad	fue	inferior	(0,65%	y	0,6%	respectivamente)	

	 Respecto	a	los	datos	anatómicos	extraídos	de	la	revisión	de	los	estudios	de	

imagen,	 en	 su	 mayoría	 AngioTACs,	 cabe	 destacar	 que	 se	 ha	 realizado	 en	 una	

estación	de	trabajo	independiente,	mediante	reconstrucciones	intraluminales	y	de	

volumen.	Dicho	estudio	nos	ha	permitido	determinar	por	sectores	el	alcance	de	la	

enfermedad	 ateroesclerosa.	 Tras	 la	 afectación	 de	 la	 carótida	 interna	 del	 lado	

intervenido,	 la	 carótida	 interna	contralateral	ha	 sido	el	vaso	más	enfermo	(hasta	

un	20%	de	pacientes	presentaba	una	lesión	severa	contralateral)	y	en	tercer	lugar	

las	arterias	vertebrales	(en	alrededor	del	15%	de	 los	casos).	Conocer	estos	datos	

antes	de	indicar	una	cirugía	de	revascularización	es	primordial	para	poder	hacerse	

una	idea	global	del	estado	de	la	circulación	cerebral.	Si	bien	es	cierto	que	para	una	

valoración	 más	 precisa	 sería	 necesario	 conocer	 el	 estado	 de	 los	 vasos	

intracerebrales,	 con	 el	 AngioTAC,	 por	 la	 superposición	 de	 las	 estructuras	 óseas	

resulta	muy	difícil	y	con	gran	variabilidad	entre	los	diferentes	estudios.	En	su	lugar	

sería	 recomendable	 disponer	 de	 una	 angiografía	 intracerebral	 para	 valorar	 el	

polígono	 de	 Willis,	 pero	 dicha	 prueba	 es	 invasiva,	 usa	 contraste	 y	 radiaciones	

ionizantes	 y	 no	 está	 exenta	 de	 riesgos,	 por	 lo	 que	 no	 se	 usa	 de	 rutina	 en	 el	

diagnóstico	de	esta	enfermedad.	En	la	bibliografía	hay	pocos	artículos	referentes	al	

estado	 global	 de	 la	 circulación	 cerebral	 en	 pacientes	 intervenidos	 de	

endarterectomía	carotídea,	pero	cabe	destacar	que	en	estudio	NASCET54,	que	sentó	

las	bases	de	 la	 indicación	quirúrgica,	sólo	en	el	8%	de	 los	pacientes	 intervenidos	

(n=328)	presentaban	una	estenosis	contralateral	mayor	del	70%,	en	comparación	

con	el	20%	en	nuestro	estudio.	
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V.2.d.-	SEGUIMIENTO	

	 La	 endarterectomía	 carotídea	 es	 el	 tratamiento	 de	 elección	 en	 pacientes	

diagnosticados	 de	 estenosis	 carotídea	 en	 nuestro	 centro.	 La	 tasa	 de	

morbimortalidad	debe	ser	inferior	al	6%	en	aquellos	pacientes	que	presentan	una	

estenosis	carotídea	sintomática;	y	una	tasa	de	morbimortalidad	inferior	al	3%	en	

aquellos	pacientes	asintomáticos169,170.	

V.2.d.1-	Seguimiento	a	corto	plazo	

	 	Las	 complicaciones	 durante	 el	 ingreso	 han	 sido	 evaluadas	 mediante	 la	

clasificación	 de	 Clavien-Dindo165,166	 que	 aunque	 inicialmente	 fue	 diseñada	 para	

cirugía	general,	su	uso	se	está	validando	para	otros	ámbitos167,227,228.	Tras	realizar	

una	 búsqueda	 exhaustiva	 no	 hemos	 encontrado	 una	 clasificación	 validada	 para	

pacientes	sometidos	a	una	endarterectomía	carotídea.		En	el	estudio	de	Enomoto	et	

al.161	 obtuvieron	 una	 mortalidad	 postoperatoria	 del	 0,7%;	 unas	 complicaciones	

cardiacas	del	0,3%;	y	cifras	de	1,6%	de	accidente	isquémico	cerebral.	En	el	estudio	

de	Ballota	et	al.163	la	mortalidad	postoperatoria	fue	del	0,16%;	las	complicaciones	

cardiacas	fueron	del	0,9%;	la	isquemia	cerebrovascular	se	produjo	en	el	0,62%	de	

los	 pacientes;	 y	 el	 hematoma	 cervical	 en	 el	 5,5%	 de	 los	 casos.	 En	 la	 revisión	

realizada	 por	 Curley	 et	 al.171	 las	 cifras	 de	 mortalidad	 postoperatoria	 fueron	 de	

1,12%.	En	cuanto	a	la	morbilidad	en	dicho	estudio,	las	principales	complicaciones	

fueron:	el	infarto	cerebral	(1,15%),	la	infección	de	la	herida	quirúrgica	(1,23%),	el	

fracaso	renal	agudo	(0,98%)	y	la	isquemia	miocárdica	(0,94%).	

	 La	 morbimortalidad	 asociada	 a	 la	 cirugía	 de	 estenosis	 carotídeas	 en	

pacientes	asintomáticos	ha	 sido	estudiada	 también	en	diferentes	estudios.	Wu	et	

al.172	obtuvo	cifras	de	mortalidad	postoperatoria	que	variaban	entre	el	1,09%	(en	

pacientes	que	no	presentaban	factores	de	riesgo)	y	el	1,52%	(en	aquellos	pacientes	

con	 factores	de	 riesgo	 como	 cardiopatía	 isquémica	 reciente,	ASA	 III	 o	disfunción	

renal	severa).	En	el	estudio	de	Ishinguro	et	al.164	la	mortalidad	postoperatoria	fue	

del	 0%;	 y	 la	 morbilidad	 asociada	 fue	 del	 2,04%	 (isquemia	 cerebrovascular	 del	

0,68%;	complicaciones	cardiacas	del	0,68%;	hematoma	cervical	del	0,68%).	
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	 La	 morbilidad	 en	 nuestro	 estudio	 empleando	 la	 clasificación	 de	 Clavien-

Dindo165,166	fue	significativamente	superior,	aunque	no	es	posible	compararla	con	

otros	 estudios	 ya	 que	 esta	 clasificación	 no	 ha	 sido	 validada	 ni	 estudiada	 en	 el	

postoperatorio	 de	 pacientes	 intervenidos	 de	 endarterectomía	 carotídea.	 En	 los	

estudios	 anteriormente	 nombrados161,163,171	 en	 morbilidad	 postoperatoria	

únicamente	 incluyen	 los	 infartos	 cerebrales	 postoperatorios.	 Sin	 embargo,	 las	

complicaciones	 postoperatorias	 que	 hemos	 incluido	 en	 nuestro	 estudio	 han	 sido	

mucho	 más	 amplias	 incluyendo	 todas	 aquellas	 situaciones	 que	 se	 desvían	 del	

postoperatorio	normal	de	un	paciente	intervenido	de	endarterectomía	carotídea.	

	 La	 clasificación	 de	 Clavien-Dindo165,166	 divide	 el	 tipo	 de	 complicación	 en	

cuatro	 grados	 diferentes:	 grado	 I	 y	 II	 (complicaciones	menores)	 y	 grado	 III	 y	 IV	

(complicaciones	mayores).	

	

Tabla	8.-	Clasificación	de	Clavien-Dindo.	Clavien	PA,	Barkun	J,	de	Oliveira	ML,	Vauthey	JN,	Dindo	D,	Schulick	RD,	et	

al.	The	Clavien	-	Dindo	classification	of	surgical	complications:	five-year	experience.	Ann	Surg.	2009;	250:	187-96165-

166.		
	

	 Los	 resultados	obtenidos	 en	nuestro	 estudio	no	 son	 comparables	 a	 los	de	

otros	estudios,	ya	que	la	clasificación	de	Clavien	Dindo	es	muy	sensible	y	por	tanto	

en	nuestro	estudio	se	observa	un	gran	numero	de	complicaciones	postoperatorias.	

De	los	248	pacientes	estudiados,	87	han	presentado	algún	tipo	de	complicación.	La	

mayoría	de	complicaciones	han	sido	menores	(81,6%	de	los	casos),	siendo	la	más	

frecuente	 la	 necesidad	 de	 drogas	 vasoactivas	 para	 control	 tensional.	 En	 dos	

estudios	 de	 Newman	 et	 al.225,226	 se	 observa	 que	 un	 mal	 control	 tensional	 tanto	

GRADO DEFINICIÓN

I Cualquier	desviación	del	curso	postoperatorio	normal	sin	la	necesidad	de	
tratamiento	farmacológico	o	intervención	quirúrgica,	endoscópica	y	radiológica

II Requerimiento	de	tratamiento	farmacológico	con	drogas	distintas	de	las	
permitidas	para	las	complicaciones	de	grado	I;	incluye	transfusiones	de	sangre

III Requerimiento	de	intervención	quirúrgica,	endoscópica	o	radiológica
IIIa Sin	anestesia	general
IIIb Bajo	anestesia	general
IV Complicación	con	riesgo	vital	que	requiere	manejo	de	terapia	intensiva
IVa Disfunción	simple	de	un	órgano	(incluye	diálisis)
IVb Disfunción	multiorgánica
V Muerte	del	paciente

CLASIFICACIÓN	CLAVIEN-DINDO
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preoperatorio	 como	 intraoperatorio	 se	 asocia	 a	 presentar	 hipertensión	 arterial	

postoperatoria	 con	 necesidad	 del	 uso	 de	 drogas	 hipotensoras	 para	 su	 control.		

En	un	menor	número	se	ha	producido	alguna	complicación	mayor	(18,4%	sobre	el	

total).		

Las	complicaciones	grado	I	han	tenido	lugar	en	27	casos,	siendo	ligeramente	

superior	 en	 el	 grupo	 que	 no	 se	 realizó	 shunt.	 	 Complicaciones	 grado	 II	 se	 han	

producido	 en	 43	 casos,	 siendo	 mayores	 en	 aquellos	 que	 se	 realizó	 cirugía	 con	

shunt.	Las	complicaciones	grado	III	se	presentaron	en	9	pacientes,	siendo	superior	

en	el	grupo	intervenido	sin	shunt.	Las	complicaciones	grado	IV	se	ha	producido	en	

7	pacientes	intervenidos	sin	shunt.	No	hubo	diferencias	de	complicaciones	entre	el	

grupo	 de	 pacientes	 sintomáticos	 con	 respecto	 al	 de	 pacientes	 asintomáticos	

(p=0,966;	p=0,827;	p=0,799).	

Ningún	paciente	falleció	durante	la	intervención	quirúrgica.	Sin	embargo,	la	

mortalidad	postoperatoria	a	30	días	fue	del	0,8%.	Dos	pacientes	fallecieron	en	los	

primeros	30	días	postoperatorios,	uno	de	los	casos	por	un	hematoma	hemisférico	

izquierdo	masivo	y	en	otro	caso	por	un	shock	séptico	derivado	de	una	insuficiencia	

respiratoria	 aguda.	 Este	 tipo	 de	 complicaciones	 rara	 vez	 se	 refleja	 en	 otros	

estudios,	ya	que	se	ciñen	estrictamente	a	las	complicaciones	propias	de	la	cirugía	y	

no	a	la	comorbilidad	asociada	del	paciente.	

Las	 cifras	 de	 mortalidad	 postoperatoria	 obtenidas	 en	 nuestro	 estudio	

fueron	similares	a	 las	obtenidas	en	estudios	como	el	de	Enomoto	et	al.161	(0,7%).	

Nuestras	cifras	de	mortalidad	 fueron	 inferiores	a	 la	de	otros	estudios	como	el	de	

Curley	et	al.171	(1,12%)	o	el	de	Wu	et	al.172	(1,09%).	En	otros	estudios	como	el	de	

Ballota	 et	 al.163	 (0,16%),	 o	 el	 de	 Ishinguro	 et	 al.164	 (0%)	 fueron	 inferiores	 a	 las	

recogidas	en	nuestro	estudio.	

La	mortalidad	a	30	días	fue	igual	en	el	grupo	de	pacientes	sintomáticos	con	

respecto	a	la	de	pacientes	asintomáticos.	Sin	embargo,	 la	mortalidad	fue	superior	

en	 el	 grupo	 de	 pacientes	 intervenidos	 sin	 shunt,	 aunque	 esta	 diferencia	 no	 fue	

significativa	(p=0,375),	debido	posiblemente	a	que	se	trataba	de	muy	pocos	casos.	
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V.2.d.2-	Tratamiento	al	alta	

El	tratamiento	médico	es	uno	de	los	pilares	actuales	del	tratamiento,	tanto	

solo	como	en	combinación	con	 la	cirugía	abierta	 	o	endovascular6,13,22,25,27-29,30.	El	

objetivo	 de	 la	 terapia	médica	 es	 evitar	 la	 oclusión	 de	 la	 carótida	 y	 los	 pequeños	

vasos	y	la	estabilización	de	la	placa	para	evitar	embolizaciones	arteriales30.	

La	 mayoría	 de	 pacientes	 intervenidos	 de	 endarterectomía	 carotídea	 son	

dados	de	alta	con	un	 tratamiento	médico	para	evitar	 la	 reestenosis	carotídea.	En	

nuestro	estudio,	un	98%	de	pacientes	fueron	dados	de	alta	prescribiéndoles	algún	

tipo	 de	 antiagregante	 plaquetario.	 No	 hubo	 diferencias	 entre	 el	 grupo	 de	

pacientes	 intervenidos	 con	 shunt	 o	 sin	 shunt	 (p=0,548),	 ni	 en	 los	 pacientes	

asintomáticos	con	respecto	al	grupo	de	pacientes	sintomáticos	(p=0,759).		

En	el	estudio	de	Knappich	et	al.191	el	uso	de	antiagregantes	plaquetarios	se	

ha	asociado	con	menores	tasas	de	infarto	cerebral	intrahospitalario	y	con	menores	

tasas	 de	 mortalidad;	 al	 igual	 que	 el	 uso	 de	 una	 anestesia	 local	 frente	 a	 una	

anestesia	general.	

El	 uso	 de	 doble	 antiagregación	 (adiro	 100mg	 +	 clopidogrel	 75	 mg)	

mantenida	hasta	la	tarde	previa	a	la	intervención	y	reanudada	la	misma	tarde	tras	

la	 cirugía	 ha	 demostrado	 no	 incrementar	 el	 riesgo	 de	 sangrado	 tras	 una	

endarterectomía	 carotídea;	 aunque	 dicho	 estudio	 se	 ha	 realizado	 sólo	 en	 188	

pacientes192.	En	 contra	de	 lo	 anterior,	 encontramos	estudios	 como	el	de	 Jones	et	

al.145	 con	 un	 tamaño	muestral	 superior	 al	 anterior,	 donde	 concluye	 que	 la	 doble	

terapia	 antiagregante	 preoperatoria	 disminuye	 en	 un	 40%	 el	 riesgo	 de	 eventos	

neurológicos	 pero	 incrementa	 el	 riesgo	 de	 sangrado	 tras	 una	 endarterectomía	

carotídea	 (OR,	1,71;	95%IC,	 1,20-2,42;	p=0,003).	Resultados	 similares	 se	obtiene	

en	 el	 estudio	 de	 Morales	 Gisbert	 et	 al.193	 en	 502	 endarterectomías	 carotídeas	

donde	 el	 tratamiento	 preoperatorio	 con	 clopidogrel	 75	 mg	 hasta	 las	 24	 horas	

previas	a	 la	cirugía	es	el	principal	 factor	de	riesgo	asociado	a	 reintervención	por	

sangrado.	

Las	estatinas	se	recetaron	hasta	en	un	77,4%	de	los	pacientes	dados	de	alta	

tras	una	endarterectomía	carotídea.	No	hay	diferencias	entre	el	grupo	de	pacientes	
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intervenidos	con	shunt	o	sin	shunt,	ni	en	los	pacientes	asintomáticos	con	respecto	

al	 grupo	 de	 pacientes	 sintomáticos.	 En	 nuestro	 estudio	 observamos	 que	 los	

pacientes	 con	 dislipemia	 tienen	 un	 menor	 riesgo	 de	 presentar	 un	 evento	

cardiovascular	 (infarto	 de	 miocardio,	 accidente	 cerebrovascular	 o	 enfermedad	

arterial	periférica)	en	el	postoperatorio;	esto	puede	ser	debido	a	que	los	pacientes	

con	dislipemia	 llevan	tratamiento	con	estatinas	que	han	demostrado	disminuir	el	

riesgo	de	eventos	cardiovasculares33,85,128,194.		

En	el	estudio	de	Ballota	et	al.194	realizado	en	1239	pacientes	intervenidos	de	

endarterectomía	 carotídea	 desde	 el	 año	 2002	 al	 2014,	 se	 observa	 que	 el	 uso	 de	

estatinas	preoperatorias	no	 influye	en	el	numero	de	eventos	 isquémicos	ni	 en	 la	

mortalidad;	 pero	 disminuye	 en	 general	 el	 número	 de	 complicaciones	

perioperatorias.	

La	 disfunción	 cognitiva	 precoz,	 según	 el	 estudio	 de	 Heyer	 et	 al.196	 es	 un	

predictor	de	supervivencia.	La	no	toma	de	estatinas	se	ha	asociado	con	una	mayor	

disfunción	cognitiva	precoz	(HR,	1,61;	95%IC,	1,09-2,40;	p=0,018).	

En	 el	 estudio	 de	 AbuRahma	 et	 al.197,	 que	 se	 realizó	 en	 500	 pacientes	 ;	

concluyen	que	el	uso	de	estatinas	durante	un	seguimiento	de	4	años	disminuye	de	

forma	 significativa	 la	 tasa	 de	 mortalidad	 en	 los	 pacientes	 diabéticos.	 El	 uso	 de	

estatinas	 tiende	 a	 disminuir	 el	 riesgo	 de	 muerte	 y	 de	 infarto	 cerebral	 en	 los	

pacientes	diabéticos	y	dislipémicos,	aunque	las	estatinas	no	tienen	efecto	sobre	la	

reestenosis	post	endarterectomía	carotídea197.	

En	 otros	 estudios198	 de	menor	 tamaño	muestral	 (N=301)	 realizado	 en	 un	

hospital	 terciario	 concluyen	 que	 el	 uso	 de	 estatinas	 postoperatorias	 mejoran	 la	

supervivencia	global.	

En	el	estudio	de	Avgerinos	et	al.199	concluyen	que	el	uso	de	estatinas	no	sólo	

reduce	 el	 número	 de	 eventos	 cardiovasculares	 (HR,	 0,40;	 95%IC,	 0,26-0,61;	

p<0,001)	y	la	mortalidad	(HR,	0,56;	95%IC,	0,33-0,95;	p=0,032);	sino	que	también	

presentan	 un	 efecto	 sobre	 la	 durabilidad	 de	 la	 endarterectomía	 carotídea	 (HR,	

0,52;	95%IC,	0,31-0,88;	p=0,016)	realizando	un	seguimiento	de	12	a	180	meses.	En	

nuestro	estudio	la	diferencia	entre	pacientes	con	y	sin	tratamiento	ha	descrito	una	

tendencia	sin	llegar	a	ser	significativo	(log-rank	test,	p=0,067,	datos	no	mostrados)	



MARÍA	JÚLVEZ	BLANCAS	 	 	 DISCUSIÓN	

	
	

Análisis	de	los	factores	perioperatorios	y	del	uso	del	shunt	en	pacientes	intervenidos	de	endarterectomía	
carotídea	y	su	influencia	en	el	pronóstico	a	medio	plazo	 	
	

149	

y	 la	 curva	 KM	 (reproducida	 a	 continuación)	 muestra	 una	 tendencia	 hacia	 una	

mayor	 supervivencia	 en	 pacientes	 tratados	 con	 estatinas.	 Posiblemente	 con	 un	

mayor	tamaño	muestral	y	mayor	seguimiento	esta	tendencia	sería	significativa.	

	

Figura	14.-	Curva	de	supervivencia	global	en	función	de	la	toma	de	estatinas.	P=0,067	(logrank	test).	

Heyer	 et	 al.200	 demuestra	 que	 el	 uso	 preoperatorio	 de	 estatinas	 se	 ha	

asociado	con	un	menor	daño	neurológico	en	pacientes	asintomáticos	intervenidos	

de	endarterectomía	carotídea.	En	los	pacientes	que	toman	estatinas	preoperatorias	

existe	una	menor	incidencia	de	infarto	cerebral	y	de	disfunción	cognitiva200.	

Los	 beta	 bloqueantes	 fueron	 menos	 recetados	 que	 los	 dos	 anteriores	

(antiagregantes	 y	 estatinas),	 administrándose	 al	 alta	 en	 un	 24%	 de	 pacientes	

intervenidos.	 No	 hubo	 diferencias	 entre	 el	 grupo	 de	 pacientes	 intervenidos	 con	

shunt	 o	 sin	 shunt,	 ni	 en	 los	 pacientes	 asintomáticos	 con	 respecto	 al	 grupo	 de	

pacientes	sintomáticos.		

Una	 revisión	 realizada	 por	 Stoner	 et	 al.201	 sobre	 la	 indicación	 de	 beta	

bloqueantes	en	pacientes	que	van	a	ser	sometidos	a	cirugía	no	cardiaca	refleja	 la	

controversia	actual.	No	existe	consenso	del	uso	de	este	tipo	de	fármacos	de	forma	

indiscriminada,	y	se	remite	a	las	guías	de	la	Sociedad	Americana	de	Cardiología201		

para	su	indicación	(pacientes	con	indicación	del	tratamiento	con	beta	bloqueantes	

por	su	cardiopatía,		pacientes	con	insuficiencia	cardiaca,	o	pacientes	con	más	de	un	

factor	de	riesgo	de	presentar	enfermedad	cardiaca).	

En	el	 estudio	de	Florea	et	al.202	 existe	una	asociación	entre	el	uso	de	beta	

bloqueantes	 preoperatorios	 y	 la	 isquemia	 intraoperatoria	 con	 cambios	 en	 el	

electroencefalograma	 que	 precisan	 el	 uso	 de	 shunt	 durante	 la	 cirugía	 (OR,	 3,6;	
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95%IC,	 1,5-8,9;	 p=0,005).	 Sin	 embargo,	 no	 encuentran	 relación	 cambios	

hemodinámicos	durante	la	endarterectomía	carotídea.	

Desde	hace	unos	 años	 se	ha	 acuñado	 el	 término	 anglosajón	 “Best	Medical	

Treatment”	 y	 sus	 siglas	 BMT214	 para	 describir	 un	 conjunto	 de	 medidas	 para	 el	

manejo	 médico	 idóneo	 en	 pacientes	 con	 enfermedad	 carotídea.	 Dichas	 medidas	

incluyen	una	dieta	baja	en	grasas	(en	concreto	una	dieta	mediterránea),	ejercicio	

regular,	 cese	 del	 hábito	 tabáquico,	 hipotensores	 si	 el	 paciente	 presenta	

hipertensión	 arterial,	 estatinas	 a	 dosis	 altas	 para	 mantener	 un	 colesterol	 <	 70	

mg/dL	 y	 antiagregación	 con	 ácido	 acetil	 salicílico	 325	mgr	 o	 clopidogrel	 75	mg	

diario.	

V.2.d.3-Seguimiento	a	medio	plazo	

El	 seguimiento	 medio	 de	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 endarterectomía	

carotídea	en	nuestro	estudio	ha	sido	de	35,16	meses	(mediana	de	36	meses).	Dado	

que	se	quería	realizar	un	seguimiento	de	los	pacientes	a	medio-largo	plazo,	la	base	

de	datos	incluye	a	pacientes	intervenidos	desde	el	año	2011	al	2014.	

Un	 10	 %	 de	 pacientes	 sufrió	 algún	 tipo	 de	 evento	 neurológico	 en	 el	

seguimiento.	 En	 la	 mayoría	 de	 casos	 se	 produjo	 un	 ACV	 ipsilateral	 (12	 casos),	

seguido	de	un	AIT	contralateral	(10	casos),	y	con	menor	frecuencia	AIT	ipsilateral	

(3	casos)	y	ACV	contralateral	(2	casos).	Tuvieron	lugar	alrededor	de	los	20	meses	

tras	la	cirugía,	por	lo	que	su	ocurrencia	no	es	achacable	a	un	fallo	técnico,	sino	a	la	

progresión	 de	 la	 enfermedad.	 No	 hubo	 diferencias	 significativas	 entre	 el	 grupo	

intervenido	 con	 shunt	 con	 respecto	 al	 grupo	 intervenido	 sin	 shunt	 (p=0,893).	

Tampoco	se	encontraron	diferencias	entre	el	grupo	de	pacientes	asintomáticos	y	el	

de	pacientes	sintomáticos	(p=0,797).	En	el	estudio	de	Jones	et	al.145,	 la	 incidencia	

de	AIT	o	ACV	durante	el	postoperatorio	 (30	días)	 fue	del	1,6%	en	pacientes	que	

tomaban	 aspirina,	 y	 esta	 incidencia	 disminuía	 a	 0,9%	 en	 aquellos	 pacientes	 que	

tomaban	doble	antiagregación	(aspirina	+	clopidogrel).	En	el	estudio	de	Wilson	et	

al.205	hasta	un	1,31%	de	los	pacientes	presentó	un	infarto	cerebral	isquémico	en	el	

postoperatorio;	 sin	 embargo,	 infarto	 hemorrágico	 sólo	 en	 el	 0,2%.	 Sería	

interesante	en	un	futuro	realizar	un	estudio	comparando	la	incidencia	de	eventos	

neurológicos	 en	 pacientes	 intervenidos	 de	 endarterectomía	 carotídea	 en	
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comparación	con	la	población	general.	Sin	embargo,	el	diseño	del	presente	estudio	

no	permite	 realizar	 esta	 comparación	 (no	 se	 dispone	de	un	 grupo	 control),	 para	

ello	 sería	 mejor	 un	 diseño	 de	 tipo	 caso-control,	 a	 partir	 de	 los	 pacientes	

intervenidos.	

La	 supervivencia	 global	 a	 los	12	meses	 fue	del	 94,8%;	 a	 los	24	meses	del	

89,2%;	 y	 a	 los	 36	 meses	 del	 84,6%.	 La	 supervivencia	 libre	 de	 accidente	

cerebrovascular	en	nuestro	estudio	a	 los	12	meses	fue	del	92,8%;	a	 los	24	meses	

del	 84,7%;	 y	 a	 los	36	meses	del	 78,7%.	En	estudios	 como	el	 de	Doig	 et	 al.174	 las	

cifras	 de	 evento	 neurológico	 postoperatorias	 fueron	 superiores	 a	 las	 nuestras	

(3,3%)	de	los	821	pacientes	que	estudiaron.	En	nuestro	estudio,	tan	sólo	uno	de	los	

pacientes	intervenidos	(0,5%)	presentó	clínica	neurológica	en	los	primeros	30	días	

postoperatorios	iniciales.		

Durante	 el	 seguimiento	 realizado	 en	 nuestro	 estudio	 tanto	 la	 enfermedad	

pulmonar	 obstructiva	 crónica	 (HR=2,51;	 95%IC,	 1,41-4,49;	 p=0,002)	 como	 la	

morbilidad	postoperatoria	(HR=1,77;	95%IC,	1,03-3,05;	p=0,039)	son	factores	que	

se	 han	 asociado	 como	 factores	 de	 riesgo	 para	 presentar	 accidentes	

cerebrovasculares.	El	resto	de	factores	no	han	tenido	influencia	en	la	aparición	de	

ACVs	durante	el	periodo	postoperatorio.		

Hasta	 un	 17,4%	 de	 pacientes	 intervenidos	 de	 endarterectomía	 carotidea	

presentó	 algún	 tipo	 de	 evento	 coronario	 en	 el	 seguimiento.	 La	mayoría	 de	 ellos	

tuvieron	 lugar	 en	 el	 primer	 año	 del	 seguimiento.	 No	 hubo	 diferencias	 entre	 el	

grupo	 intervenido	 con	 shunt	 con	 respecto	 al	 grupo	 intervenido	 sin	 shunt	

(p=0,065).	Tampoco	hubo	diferencias	entre	el	grupo	de	pacientes	sintomáticos	y	el	

grupo	 de	 asintomáticos	 (p=0,191).	 Casi	 la	 mitad	 de	 pacientes	 (41,3%)	 había	

sufrido	algún	tipo	de	evento	cardiovascular	(infarto	agudo	de	miocardio,	accidente	

cerebrovascular	 o	 eventos	 isquémicos	 en	 miembros	 inferiores)	 durante	 el	

seguimiento.	 Fue	 ligeramente	 superior	 en	el	 grupo	de	pacientes	 intervenidos	 sin	

shunt	con	respecto	a	los	operados	con	shunt,	aunque	las	diferencias	objetivadas	no	

son	 significativas	 (p=0,178).	 También	 fue	 ligeramente	 superior	 en	 el	 grupo	 de	

pacientes	 sintomáticos,	 pero	 sin	 encontrar	 diferencias	 significativas	 (p=0,395).	

Zarins	 et	 al173	 reportan	 datos	 similares,	 con	 una	 incidencia	 del	 25%	 de	 eventos	

cardiovasculares	 a	 los	 4	 años	 de	 seguimiento,	 aunque	 su	 datos	 no	 son	
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superponibles	 a	 los	 nuestros	 por	 tratarse	 de	 un	 estudio	 comparativo	 entre	

endarterectomía	y	stent	carotídeo.	

En	nuestro	estudio,	la	supervivencia	libre	de	eventos	cardiovasculares	a	los	

12	meses	fue	del	85,2%;	a	los	24	meses	del	74,1%;	y	a	los	36	meses	del	66,5%.	La	

supervivencia	fue	mayor	en	el	grupo	de	pacientes	intervenidos	sin	shunt,	aunque	

no	 se	 encontraron	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 (p=0,152).	 La	

supervivencia	 libre	 de	 eventos	 cardiovasculares	 en	 función	 de	 la	 sintomatología	

neurológica	previa	del	paciente	fue	similar	en	el	grupo	de	pacientes	sintomáticos	

con	 respecto	 al	 de	 pacientes	 asintomáticos.	 La	 enfermedad	 arterial	 periférica	

(HR=2,97;	 95%IC,	 1,36-6,36;	 p=0,006),	 la	 morbilidad	 postoperatoria	 (HR=2,03;	

95%IC,	 1,06-3,88;	 p=0,033)	 y	 el	 uso	 de	 shunt	 (HR=2,06;	 95%IC,	 1,04-4,09;	

p=0,038)	se	han	asociado	como	factores	de	riesgo	para	presentar	un	infarto	agudo	

de	miocardio	durante	el	seguimiento.	

Los	 pacientes	 que	 presentaron	 complicaciones	 postoperatorias	 tras	 la	

endarterectomía	 carotídea,	 tuvieron	 una	 menor	 supervivencia	 libre	 de	 eventos	

cardiovasculares	 a	 los	 12	 meses,	 a	 los	 24	 y	 a	 los	 36	 meses.	 Esta	 diferencia	 fue	

estadísticamente	significativa	(p<0,001).	

Los	pacientes	con	antecedentes	de	diabetes	mellitus	presentan	casi	el	doble	

de	 riesgo	 (HR=1,70;	 95%IC,	 1,10-2,63;	 p=0,017)	 que	 los	 pacientes	 sin	 dicho	

antecedente	de	presentar	 un	 evento	 cardiovascular	 (infarto	 agudo	de	miocardio,	

accidente	 cerebrovascular	 o	 eventos	 isquémicos	 de	 miembros	 inferiores).	 Estos	

resultados	 son	 concordantes	 con	 la	 bibliografía206,207.	 En	 el	 estudio	de	 Sarwar	 et	

al.206	también	observan	que		los	pacientes	con	diabetes	mellitus	presentan	de	2	a	4	

veces	más	riesgo	de	presentar	eventos	cardiovasculares206.	

Los	pacientes	con	antecedentes	de	cardiopatía	isquémica	previa	a	la	cirugía	

presentan	 mayor	 riesgo	 (HR=1,76;	 95%IC,	 1,09-2,85;	 p=0,021)	 de	 presentar	 un	

evento	 cardiovascular	 en	el	postoperatorio.	La	ateroesclerosis	manifestada	 como	

calcificación	 de	 arterias	 coronarias	 se	 asocia	 a	 posterior	 cardiopatía	 isquémica	

independientemente	del	resto	de	factores	de	riesgo;	y	esto	a	su	vez	se	asocia	con	

mayor	 riesgo	de	eventos	 cardiovasculares	en	el	 futuro,	 ya	 sea	en	 contexto	de	un	
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postoperatorio	 o	 no208,209,210;	 por	 lo	 tanto	 los	 resultados	 encontrados	 en	 la	

bibliografía	son	semejantes	a	los	resultados	de	nuestro	estudio.	

Los	 pacientes	 que	 presentan	 algún	 tipo	 de	 complicación	 postoperatoria	

presentan	 más	 del	 doble	 de	 riesgo	 (HR=2,14;	 95%IC,	 1,39-3,29;	 p=0,001)	 de	

presentar	un	evento	cardiovascular	durante	el	 seguimiento.	Estos	 resultados	son	

similares	 a	 los	 del	 estudio	 de	 Krafcik	 et	 al.211	 en	 el	 cual	 se	 observó	 que	 los	

pacientes	 que	 tuvieron	 que	 reintervenir	 tuvieron	más	 riesgo	 de	 infarto	 cerebral	

postoperatorio	 (OR,	 3,71;	 95%IC,	 1,61-8,57;	 p=0,002),	 mayor	 riesgo	 de	 eventos	

cardiovasculares	(OR,	 2,76;	 95%IC,	 1,32-5,78;	 p=0,007)	 y	 mayor	 duración	 de	 la	

intervención	 quirúrgica	 en	 los	 pacientes	 que	 hubo	 que	 reintervenir	 (Ratio	 de	

medias,	1,21;	95%IC,	1,12-1,30;	p<0,001).		

La	 dislipemia	 se	 ha	 comportado	 como	 factor	 de	 protección	 (HR=0,57;	

95%IC,	0,35-0,93;	p=0,025)	de	eventos	cardiovasculares	en	el	postoperatorio.	En	

este	caso	existe	un	factor	de	confusión,	ya	que	en	nuestra	serie	 los	pacientes	con	

dislipemia	 están	 tratados	 con	 estatinas	 prácticamente	 en	 su	 totalidad	 (92.2%	 vs	

28%,	 p<0.001,	 datos	 no	mostrados).	 Las	 estatinas	 han	demostrado	 ser	 un	 factor	

protector	 frente	 a	 la	 aparición	 de	 eventos	 en	 el	 seguimiento	 como	 se	 han	

comentado	anteriormente199,	con	una	clara	tendencia	en	nuestra	serie.	Además,	el	

hecho	de	que	el	paciente	no	esté	diagnosticado	de	dislipemia	no	significa	que	 los	

niveles	de	colesterol	sean	normales	y	en	esos	pacientes	se	podría	estar	perdiendo	

el	efecto	protector	(debido	a	los	efectos	pleiotrópicos)	del	tratamiento	crónico	con	

estatinas.	 De	 hecho,	 hay	 algunos	 autores	 que	 indican	 que	 el	 tratamiento	 con	

antiagregantes	 y	 estatinas224	 mejoran	 la	 morbimortalidad	 postoperatoria	 en	

pacientes	intervenidos	de	cirugía	vascular.	

V.2.d.4-	Influencia	de	las	complicaciones	en	el	pronóstico	a	medio	plazo	

	 En	nuestro	estudio	se	ha	aplicado,	por	primera	vez	en	la	cirugía	carotídea,	la	

clasificación	de	Clavien-Dindo165,166	para	estratificar	y	clasificar	las	complicaciones	

sufridas	 en	 el	 postoperatorio.	 Resulta	 por	 tanto,	 original	 y	 novedoso,	 ya	 que	 no	

existen	 estudios	 previos	 sobre	 la	 aplicabilidad	 de	 dicha	 clasificación	 a	 la	 cirugía	

vascular.	Por	ahora	dicha	clasificación	ha	sido	aplicada	(resultado	extremadamente	

útil	 según	 los	 diferentes	 autores)	 a	 especialidades	 como	 cirugía	 general	 (para	 la	
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cual	fue	diseñada),	obstetricia	y	ginecología	y	urología167,227,228.	La	idea	inicial	de	su	

uso	ha	sido	porque	se	trata	de	una	clasificación	extendida	en	el	ámbito	quirúrgico	

por	 un	 lado,	 y	 por	 el	 otro,	 por	 la	 inexistencia	 de	 una	 forma	 de	 estratificar	 las	

complicaciones	tras	la	cirugía	carotídea.		

	 Dicha	clasificación	se	basa	en	el	tratamiento	que	precisa	cada	complicación	

para	otorgarle	la	importancia	concreta	(grado	I-V).	En	nuestro	estudio,	además	de	

servir	para	clasificar,	la	gravedad	de	la	complicación	más	grave	durante	el	ingreso	

se	ha	correlacionado	con	el	pronóstico	del	paciente	a	medio	plazo	en	términos	de	

supervivencia	 global,	 supervivencia	 libre	 de	 evento	 cerebrovascular	 y	

supervivencia	 libre	 de	 evento	 cardiovascular	 (ACV,	 IAM	 y	 amputación	 mayor).	

Dicho	 análisis	 se	 muestra	 en	 las	 siguientes	 curvas	 de	 Kaplan-Meier	 analizadas	

mediante	 el	 log-rank	 test	 y	 cox	 y	 se	puede	observar	un	peor	pronóstico	 en	 cada	

uno	 de	 estos	 aspectos	 en	 función	 de	 si	 el	 paciente	 no	 ha	 sufrido	 complicaciones	

durante	el	ingreso,	o	si	estas	han	sido	menores	(grados	I	y	II)	o	mayores	(grados	III	

y	IV).	

	

	

	

Figura	 14.-	 Supervivencia	 global	 en	 función	 de	 las	 complicaciones	 sufridas	 durante	 el	 ingreso.	 P=0,014,	

logrank	test.		
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Figura	 15.-	 Supervivencia	 libre	 de	 eventos	 cerebrovasculares	 en	 función	 de	 las	 complicaciones	 sufridas	

durante	el	ingreso.	P=0,016,	log-rank	test.	

	

	

Figura	16.-	Supervivencia	libre	de	eventos	cardiovasculares	en	función	de	las	complicaciones	sufridas	durante	

el	ingreso.	P<0,001,	logrank	test.		

	

	 Consideramos	 este	 hecho	 de	 especial	 importancia,	 porque	 parece	 indicar	

que	 esta	 clasificación	 sería	 aplicable	 y	 útil	 a	 la	 cirugía	 carotídea	 y	 consideramos	

que	realizar	estudios	futuros	sobre	su	aplicabilidad	a	las	diferentes	especialidades	

quirúrgicas	 sería	 interesante.	En	nuestro	caso	concreto,	 identificar	a	este	 tipo	de	

pacientes	 es	 de	 capital	 importancia	 para	 realizar	 un	 seguimiento	más	 estricto	 y	

aumentar	 o	 intensificar,	 en	 la	medida	 de	 lo	 posible,	 tanto	 el	 tratamiento	médico	

como	 el	 seguimiento	 activo	 con	 el	 objetivo	 de	 diagnosticar	 de	 forma	 precoz	 los	

posibles	eventos	tras	la	cirugía.		
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V.2.d.5-	Limitaciones	y	comentarios	finales	

	 Nuestro	 estudio,	 al	 igual	 que	 los	 de	 otros	 autores,	 tienen	 varias	

limitaciones,	por	lo	que	los	resultados	aportados	hay	que	interpretarlos	con	cierta	

cautela	por	diversas	razones.		

En	 primer	 lugar,	 se	 trata	 de	 un	 estudio	 observacional	 y	 retrospectivo,	 y	

aunque	 la	 base	 de	 datos	 ha	 sido	 rellenada	 de	 forma	 prospectiva,	 los	 datos	 de	

algunas	 variables	 no	 se	 han	 podido	 recuperar	 y	 por	 lo	 tanto	 el	 análisis	 se	 ha	

realizado	con	 los	datos	disponibles.	Sería	conveniente	 la	 implantación	progresiva	

de	 una	 historia	 digital	 universal,	 como	 se	 ha	 propuesto	 desde	 el	 Ministerio	 de	

Sanidad†,	con	el	 fin	de	poder	acceder	a	 la	evolución	del	paciente	desde	cualquier	

punto	de	la	geografía	española,	y	añadir	las	especificaciones	y	datos	de	interés	de	

las	 diferentes	 especialidades	 y	 procesos	 asistenciales,	 con	 la	 finalidad	 de	 usarla	

como	base	de	datos	para	un	control	de	calidad	posterior.		

	 Segundo,	se	trata	de	un	estudio	unicéntrico,	misma	metodología	seguida	por	

otros	autores64,120,164,198.	Sin	embargo,	los	estudios	multicéntricos81,92,105,137	tienen	

en	 general	 un	 mayor	 número	 de	 pacientes	 y	 dado	 los	 diferentes	 ámbitos	 de	

recogida	 de	 datos	 sus	 resultados	 son	 aplicables	 a	 más	 población	 por	 tener	 una	

mayor	validez	externa.	

	 Tercero,	en	nuestro	estudio	hemos	analizado	 los	 resultados	 tras	 la	 cirugía	

carotídea,	sin	embargo,	para	el	análisis	de	supervivencia	sería	conveniente	contar	

en	 el	 futuro	 con	 otro	 grupo	 de	 tratamiento	 médico	 y	 otro	 grupo	 de	 pacientes	

tratados	de	forma	endovascular;	lo	que	nos	permitiría	realizar	comparaciones	más	

fiables	y	analizar	las	diferencias	entre	los	tres	grupos,	que	son	los	tres	tratamientos	

establecidos	y	aceptados	para	la	isquemia	cerebrovascular.		

	

	

																																																													
†	Disponible	en:	https://www.msssi.gob.es/profesionales/hcdsns/home.htm	
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Objetivos:	
	 Evaluar	 las	 características	 epidemiológicas,	 clínicas	 e	 incidencias	

anestésicas	 perioperatorias	 de	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 endarterectomía	

carotídea.	Analizar	la	influencia	del	shunt	cartídeo	en	la	estabilidad	hemodinámica	

intraoperatoria	 del	 paciente	 y	 en	 las	 complicaciones	 postoperatorias	 a	 corto	

(morbilidad	 y	 mortalidad	 postoperatoria)	 y	 a	 medio-largo	 plazo	 (supervivencia	

global,	 supervivencia	 libre	de	accidente	 cerebrovascular	 y	 supervivencia	 libre	de	

enfermedad	cardiovascular).	

	

Material	y	métodos:	
Se	 ha	 realizado	 un	 estudio	 retrospectivo,	 a	 partir	 de	 una	 base	 de	 datos	

completada	de	forma	prospectiva,	con	los	datos	de	250	pacientes	intervenidos	de	

forma	programada	de	endarterectomía	carotidea	entre	el	1	de	Enero	de	2011	y	el	

31	de	Marzo	de	2014	en	el	Servicio	de	Anestesiología,	Reanimación	y	Terapia	del	

Dolor	 del	 Hospital	 Universitario	Miguel	 Servet	 de	 Zaragoza.	 Se	 ha	 realizado	 una	

base	 de	 datos	 de	 los	 pacientes	 con	 estenosis	 carotídea	 intervenidos	 de	

endarterectomía	 carotídea	 recogiendo	 variables	 demográficas,	 antecedentes	

personales,	 datos	 relativos	 a	 la	 enfermedad	 cerebrovascular	 y	 a	 la	 cirugía	

carotídea,	datos	anatómicos	y	de	la	evolución	postoperatoria.	Posteriormente	se	ha	

realizado	 un	 análisis	 estadístico	 descriptivo	 (media,	 mediana,	 frecuencia),	 un	

análisis	 bivariante	 (Chi-cuadrado,	 T	 de	 Student,	 U	 de	 Mann-Whitney,	 Kruskall	

Wallis),		multivariante	(regresión	logística)	y	de	supervivencia	(Curvas	de	Kaplan-

Meier).	

Resultados:	
	 La	edad	media	de	los	pacientes	fue	de	72	años,	de	los	cuales	el	87,5%	eran	

hombres.	 El	 73,4%	 presentaban	 un	 riesgo	 ASA	 III-IV.	 El	 84,7%	 presentaban	

hipertensión	arterial,	el	77%	dislipemia,	el	40%	diabetes	mellitus	y	un	73,8%	eran	

fumadores.	Un	22,6%	tenían	antecedentes	de	enfermedad	cardiológica,	un	15,3%	

de	enfermedad	renal	y	un	48,6%	de	enfermedad	arterial	periférica.	Respecto	a	 la	

enfermedad	 cerebrovascular,	 un	 53,2%	 presentó	 sintomatología	 neurológica,	 de	

los	cuales	un	28,2%	fue	en	forma	de	AIT	y	un	25%	en	forma	de	ACV.	
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	 En	 el	 análisis	 multivariante	 hemos	 observado	 que	 la	 enfermedad	 pulmonar	

obstructiva	 crónica	 se	 ha	 comportado	 como	 un	 factor	 de	 riesgo	 (HR=3,11;	

p<0,001)	 para	 una	 disminución	 de	 la	 supervivencia.	 La	 diabetes	 (HR=1,70;	

p=0,017),	 la	 cardiopatía	 isquémica	 (HR=1,76;	 p=0,021)	 y	 la	 morbilidad	

postoperatoria	(HR=2,14;	p=0,001)	se	han	asociado	de	forma	independiente	como	

factores	de	riesgo	con	la	ocurrencia	de	eventos	cardiovasculares	(infarto	agudo	de	

miocardio,	accidente	cerebrovascular,	eventos	isquémicos	en	miembros	inferiores)	

durante	 el	 seguimiento.	 La	 enfermedad	 pulmonar	 obstructiva	 crónica	 (HR=2,51;	

p=0,002)	 y	 la	morbilidad	postoperatoria	 (HR=1,77;	 p=0,039)	 se	 han	 asociado	de	

forma	 independiente	 como	 factores	 de	 riesgo	 con	 la	 ocurrencia	 de	 accidentes	

cerebrovasculares	durante	el	seguimiento.			
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1. En	 nuestro	 estudio	 la	 probabilidad	 de	 tener	 que	 emplear	 el	 shunt	

carotídeo	 intraoperatorio	 en	 pacientes	 con	 antecedentes	 de	 diabetes	

mellitus	 ha	 sido	 el	 doble	 que	 en	 los	 pacientes	 no	 diabéticos.	 Los	

pacientes	 que	 presentaban	 hipotensión	 arterial	 intraoperatoria	

precisaron	con	mayor	frecuencia	del	uso	de	shunt.	Existe	una	tendencia	

en	 el	 seguimiento	 en	 la	 cual	 los	 pacientes	 que	 precisaron	 del	 uso	 de	

shunt	 intraoperatorio	 presentaron	 mayor	 riesgo	 de	 infarto	 agudo	 de	

miocardio	 y	 de	 eventos	 cardiovasculares,	 aunque	 la	 diferencia	 no	 ha	

llegado	a	ser	estadísticamente	significativa.	

	

2. La	 edad	 media	 de	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 endarterectomía	

carotídea	 fue	 de	 72	 años	 y	 han	 sido	 principalmente	 varones	 con	

antecedentes	 de	 dislipemia,	 hipertensión	 arterial	 y	 tabaquismo;	 datos	

similares	 a	 los	 de	 otras	 series.	 En	 los	 estudios	 de	 imagen,	 la	 arteria	

carótida	 interna	 contralateral	 ha	 sido	 la	 arteria	más	 afectada	 por	 la	

ateroesclerosis	 tras	 la	 carótida	 interna	 intervenida.	 La	 mitad	 de	 los	

pacientes	analizados	presentaron	estenosis	sintomáticas.	La	mayoría	de	

pacientes	 con	 antecedentes	 de	 diabetes	 mellitus,	 de	 cardiopatía	

isquémica	 y	 fumadores	 fueron	 principalmente	 asintomáticos.	 La	

duración	media	del	ingreso	fue	de	5	días,	requiriendo	24	horas	de	media	

de	estancia	en	una	unidad	de	críticos.		

	

3. Los	 pacientes	 con	 una	 presión	 de	 reflujo	 durante	 la	 cirugía	

significativamente	 menor	 y	 aquellos	 que	 presentaron	 hipotensión	

arterial	 intraoperatoria	 necesitaron	 con	 mayor	 frecuencia	 el	 uso	 de	

shunt	 carotídeo.	 La	 duración	 de	 la	 cirugía	 en	 estos	 pacientes	 fue	

ligeramente	superior	sin	llegar	a	ser	una	diferencia	significativa.	

	



MARAÍA	JÚLVEZ	BLANCAS	 	 	 CONCLUSIONES	
	

	

Análisis	de	los	factores	perioperatorios	y	del	uso	del	shunt	en	pacientes	intervenidos	de	endarterectomía	
carotídea	y	su	influencia	en	el	pronóstico	a	medio	plazo	

162	

4. 	En	nuestro	estudio,	los	pacientes	con	antecedentes	de	diabetes	mellitus,	

cardiopatía	 isquémica,	 en	 los	 que	 se	 ha	 empleado	 shunt	 carotídeo	

intraoperatorio	 y	 aquellos	 que	 presentaron	 mayor	 morbilidad	

postoperatoria	asociaron	un	mayor	riesgo	de	eventos	cardiovasculares	

en	el	seguimiento.	Los	pacientes	con	enfermedad	pulmonar	obstructiva	

crónica	 y	 con	 morbilidad	 postoperatoria	 presentaron	 mayor	 riesgo	

accidentes	 cerebrovasculares	 en	 los	 años	 posteriores	 a	 la	 cirugía.	 Los	

pacientes	 con	 antecedentes	 de	 enfermedad	 arterial	 periférica	 y	 con	

morbilidad	postoperatoria	presentaron	mayor	riesgo	de	 infarto	agudo	

de	 miocardio	 durante	 el	 seguimiento.	 La	 enfermedad	 pulmonar	

obstructiva	 crónica	 se	 ha	 comportado	 como	 un	 factor	 de	 riesgo	 para	

una	disminución	de	la	supervivencia	global.	
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