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RESUMEN 

Introducción: La enfermedad carotídea es una de las formas de presentación de la 

enfermedad cerebrovascular, que se encuentra entre las principales causas de morbi-

mortalidad y de invalidez en el mundo. La endarterectomía carotídea resulta el 

tratamiento quirúrgico por excelencia. 

Objetivo: Caracterizar las complicaciones posoperatorias en la fase temprana de la 

endarterctomia carotídea en un período de cinco años.  

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo de corte transversal en 35 

pacientes ingresados en el Instituto de Angiología, que fueron operados mediante 

endarterectomía carotídea por presentar enfermedad carotídea. Se analizaron las 

variables sociodemográficas, clínicas y quirúrgicas. Se utilizó la estadística descriptiva e 

inferencial.  

Resultados: Hubo un predominio del sexo masculino (72,2 %) y de los mayores de 60 

años. Las comorbilidades más frecuentes fueron la hipertensión arterial (94,4 %), el 

tabaquismo (77,8 %) y la enfermedad arterial periférica (61,1 %). El 50 % de todos los 

pacientes presentó complicaciones en la fase temprana de la cirugía sin mortalidad; la 
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más frecuente resultó el hematoma de la herida (44,4 %), que estuvo presente en el 50 

% de las endarterectomías convencionales. Los operados con anestesia general 

presentaron mayor número de complicaciones, excepto el hematoma, que se observó 

más en el empleo de anestesia loco-regional. El ictus posoperatorio ocurrió en pacientes 

con anestesia general. 

Conclusiones: Las características de las complicaciones posoperatorias en la fase 

temprana de la endarterectomía carotídea identificadas se asociaron con los tipos de 

endarterectomía y anestesia, y las comorbilidades.  

Palabras clave: enfermedad carotídea; enfermedad cerebrovascular de origen 

extracraneal; endarterectomía carotídea; factores de riesgo ateroscleróticos. 

 

 

ABSTRACT 

Introduction: Carotid disease is one of the onset manifestations of cerebrovascular 

disease, which is among the main causes of morbidity, mortality and disability 

worldwide. Carotid endarterectomy is the gold standard surgical treatment. 

Objective: To characterize postoperative complications in the early phase of carotid 

endarterectomy. 

Methods: A descriptive and retrospective cross-sectional study was carried out with 35 

patients admitted to the Institute of Angiology and who underwent carotid 

endarterectomy due to carotid disease. Sociodemographic, clinical and surgical 

variables were analyzed. Descriptive and inferential statistics were used. 

Results: There was a predominance of males (72.2%) and of patients aged more than 60 

years. The most frequent comorbidities were arterial hypertension (94.4%), smoking 

(77.8%), and peripheral arterial disease (61.1%). 50% of all patients presented 

complications in the early phase of surgery and without mortality; the most frequent 

was wound hematoma (44.4%), accounting for 50% of conventional endarterectomies. 

Those operated on with general anesthesia presented a greater number of complications, 

except for hematoma, observed more in the use of local-regional anesthesia. 

Postoperative stroke occurred in patients under general anesthesia. 

Conclusions: The characteristics of postoperative complications identified in the early 

phase of carotid endarterectomy were associated with the types of endarterectomy, 

anesthesia, and comorbidities. 
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Introducción 

La enfermedad cerebrovascular es la primera causa de incapacidad a largo plazo, la 

segunda de demencia entre las cinco más importante de carga por enfermedad y la 

tercera de muerte, con elevadas tasas de mortalidad intra- y extrahospitalaria y una 

influencia negativa en la calidad de vida de las personas que la padecen, con una 

repercusión económica negativa para el paciente, la familia y la sociedad.(1,2,3,4) En 

Cuba, esta enfermedad ocupa el tercer lugar entre las 10 primeras causas de muerte. En 

2019 se registró un total de 10 008 defunciones para una tasa de mortalidad de 89,1 por 

cada 100 000 habitantes, que fue mayor en los hombres (90,8 vs. 85,6 por cada 100 000 

habitantes).(5) 

La enfermedad carotídea constituye otra forma de presentación de la enfermedad 

cerebrovascular extracraneal, cuya causa más común es la aterosclerosis, responsable 

del 25 % de los síntomas en los casos que la padecen;(6,7) tiene diferentes formas de 

presentación clínica asintomática, ataque transitorio de isquemia, síntomas isquémicos 

globales y el infarto cerebral, cuyo tratamiento quirúrgico dependerá, o no, entre otros 

factores, del grado de estenosis que presente la carótida afectada.(6,8,9) 

La prevalencia de estenosis carotídea asintomática puede variar entre 2 % y 7 % en la 

población general y aumentar hasta el 80 % en los pacientes mayores de 65 años, 

independiente del sexo.(10) Se conoce que el envejecimiento poblacional que está 

enfrentando el mundo resulta un fenómeno demográfico, con implicaciones 

socioeconómicas, que contribuye a que el problema de la enfermedad carotídea 

aparezca como cada vez más significativo hasta el punto de considerarse un problema 

de salud.(3,4,5)  

El grado de estenosis carotídea se utiliza para confirmar la sospecha clínica de una 

enfermedad carotídea, el cual puede medirse por métodos ultrasonográficos (eco-
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doppler carotídeo)(11,12) o imagenológicos (angiografía por tomografía computarizada 

multicorte, resonancia magnética nuclear, sustracción digital y cateterismo).(12) Este 

parámetro sirve también para decidir a qué paciente se le debe realizar algún tipo de 

proceder quirúrgico, al correlacionarlo con la sintomatología. El eco-doppler carotídeo 

es el estudio más utilizado por presentar exactitud diagnóstica (97 % de sensibilidad y 

90 % de especificidad), ser económico, aportar resultados repetibles y permitir 

caracterizar la placa de ateroma.(13,14) 

Cabe señalar que la atención médica de la enfermedad carotídea ha evolucionado 

considerablemente en los últimos 50 años, gracias al desarrollo de nuevos procederes 

quirúrgicos, donde la cirugía de revascularización, específicamente la endarterectomía 

carotídea, se considera el tratamiento de elección para prevenir el ictus, ya que se 

reporta como causa subyacente entre el 50 % y 80 % de los pacientes que tuvieron un 

evento isquémico, una lesión en la arteria carótida.(15,16)  

Hay que recordar que la evaluación preoperatoria del paciente tiene gran importancia, 

ya que además de tener en cuenta la edad, la capacidad funcional, los factores de riesgo 

cardiovasculares y las comorbilidades –hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus 

(DM), hábito de fumar, enfermedad arterial periférica (EAP) de los miembros 

inferiores, insuficiencia renal, estenosis aórtica crítica y enfermedad pulmonar–

,(17,18,19,20,21) es necesario conocer si el enfermo tuvo algún tipo de enfermedad coronaria 

–infarto agudo de miocardio, angina, insuficiencia cardiaca congestiva, arritmias, 

marcapasos–,(22,23) ya que si estos pacientes se llevan a una cirugía vascular no cardiaca, 

la evaluación preoperatoria se deberá realizar según la guía práctica emitida por el 

American College of Cardiology y la American Heart Association.(24) 

Se debe señalar que no existe un consenso sobre cuál resulta el mejor tipo de anestesia 

para realizar una endarterectomía carotídea. Se conoce que, con la anestesia general, se 

debe mantener al paciente bajo un monitoreo neurológico intraoperatorio continuo para 

que pueda ser tratado de forma rápida ante cualquier período de hipoperfusión o 

embolismo, y que existen riesgos peri- y posoperatorios importantes que pueden 

disminuir su impacto si la cirugía se realiza bajo anestesia local.(25,26)  

Las principales complicaciones posquirúrgicas de la endarterectomía carotídea incluyen 

el hematoma de la herida quirúrgica, la lesión de los pares craneales, el 

tromboembolismo cerebral, el síndrome de hiperperfusión cerebral, y otras debidas a 

fenómenos de tipo isquémico o de reestenosis.(27,28,29)  
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Al tener en cuenta lo contradictorio del tema, en cuanto a lo que se conoce o no, todos 

los estudios dirigidos a esclarecer la epidemiología, la fisiopatología, el diagnóstico y el 

tratamiento (médico o quirúrgico) son válidos y justificables; sin embargo, a pesar de 

los estudios realizados en el ámbito internacional y nacional acerca de las ventajas de la 

endarterectomía carotídea en Cuba, aún no hay consenso sobre las características de las 

complicaciones posoperatorias en la fase temprana, ni acerca de si se relaciona con la 

propia técnica quirúrgica, las enfermedades asociadas a comorbilidades y el manejo 

anestésico, por lo que fue objetivo de este trabajo caracterizar las complicaciones 

posoperatorias en la fase temprana de la endarterectomía carotídea en un período de 

cinco años. 

 

 

Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal y analítico en 35 

pacientes con enfermedad carotídea, ingresados en el Servicio de Arteriología del 

Instituto Nacional de Angiología y Cirugía Vascular (INACV), a los que se les practicó 

una endarterectomía carotídea. El período de recogida de los datos osciló desde enero de 

2012 hasta diciembre de 2016 (cinco años).  

Las historias clínicas fueron revisadas en las áreas del Departamento de Archivo y 

Estadística del INACV, y se verificó la existencia del documento de Consentimiento 

Informado-Firmado del paciente para la realización de la cirugía, y el uso de sus datos y 

resultados con fines investigativos.  

Se extrajeron de las historias clínicas las siguientes variables: edad (años), sexo 

(masculino, femenino), factores de riesgo ateroscleróticos (HTA, hiperlipemia, DM, 

EAP), comorbilidades asociadas –HTA, EAP, aneurisma de la aorta abdominal (AAA), 

enfermedad cardíaca, enfermedad pulmonar, nefropatías–, tipo de endarterectomía –

convencional o por eversión–, tipo de anestesia empleada –regional, loco-regional, 

general– y complicaciones posoperatorias en la fase temprana –ictus posoperatorio, 

lesiones de los nervios craneales, hiperperfusión cerebral, hematoma de la herida, 

infarto de miocardio, hipertensión, hipotensión, hemorragia intracerebral, convulsiones, 

infección de la herida quirúrgica, muerte. 

La endarterectomía carotídea convencional o por eversión se realizó según el proceder 

reportado por Hernández y otros,(30) en el que la elección de una u otra técnica fue 
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decisión del cirujano vascular, y se tuvieron en cuenta en cada paciente las 

características de la bifurcación carotídea y la extensión de la lesión hacia la carótida 

interna.  

A continuación aparecen los criterios que se siguieron: 

 

− HTA: cuando las cifras de tensión arterial fueran mayores o iguales a 140/90 

mmHg.(18) 

− Hiperlipemia: cuando las concentraciones de colesterol total resultaran mayores 

o iguales a 5,2 mmol/L y/o las de triglicéridos mayores o iguales a 1,7 mmol/L, 

o la combinación de ambos.(31) 

− EAP: cuando los valores del índice de presiones tobillo brazo (ITB) fuera 

menores de 0,9 (no diabéticos) y menores de 0,9, o mayores de 1,3 

(diabéticos).(6) 

− Lesiones de pares craneales: si se produjo un cuadro clínico derivado de una 

lesión durante la cirugía de algunos de los pares craneales en la trayectoria del 

campo quirúrgico, con síntomas y signos bien definidos (hipogloso, vago, 

accesorio, glosofaríngeo, facial).(29) 

− Hematoma de la herida: si se produjo una pérdida de volumen de sangre no 

deseado como consecuencia de la disección quirúrgica.(29) 

− Síndrome de hiperperfusión cerebral: si se produjo un discreto aumento de la 

presión intracraneana secundaria a la mejoría del flujo hacia el cerebro, a través 

de la carótida revascularizada, con algunas manifestaciones clínicas (cefalea 

intensa, HTA, crisis epilépticas, hemorragia cerebral o algún signo de 

focalización neurológica).(27,29) 

− Complicaciones posoperatorias en la fase temprana: aquellas que aparecen en las 

primeras 24 o 48 horas después de la endarterectomía carotídea, resumidas del 

siguiente modo:(1,6)  

 Neurológicas centrales: ictus posoperatorio y muerte.(29,32)  

 Locales: lesiones de los nervios craneales y hematoma de la herida.(29,33)  

 Generales: infarto de miocardio, síndrome de hiperperfusión, hipotensión, 

hipertensión, hemorragia intracerebral, convulsiones e infección de herida 

quirúrgica.(6,9,14,27,29) 
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Se confeccionó una base de datos con la ayuda del programa Microsoft Excel del 

paquete Microsoft Office. 

Las variables cuantitativas fueron resumidas como media y desviación estándar; y las 

cualitativas, como frecuencias absolutas y relativas. Se aplicó un modelo multivariado 

de regresión lineal para estimar la asociación entre las variables independientes 

(técnicas quirúrgicas, tipo de técnica anestésica y comorbilidades), con la aparición de 

las complicaciones posoperatorias en la fase temprana (variable dependiente). Se utilizó 

el programa Statistica StatSoft, Inc.: STATISTICA (software para el análisis de datos 

sistema) versión 8.0 y se trabajó con un 95 % de confiabilidad (a = 0,05). 

La investigación fue diseñada de acuerdo con el contenido de la Declaración de 

Helsinki,(34) y el protocolo del estudio se aprobó por el Comité de Ética de la 

Investigación y por el Consejo Científico del INACV. 

 

 

Resultados 

Hubo un predominio del sexo masculino con respecto al femenino, en los cuales, con 

igual porcentaje, aparecieron como complicaciones el hematoma de la herida y el ictus 

posoperatorio; mientras que en las mujeres fue frecuente el hematoma de la herida más 

la HTA, pero la ocurrencia del hematoma de la herida resultó significativamente 

superior (p < 0,01) que en los hombres (Tabla 1).  

Se constató una mayor frecuencia de adultos mayores, donde el 77,1 % presentó 

complicaciones en la fase temprana de la cirugía, tales como el hematoma de la herida, 

el ictus posoperatorio y la HTA (Tabla 1). 

 

Tabla 1 - Distribución de las complicaciones posoperatorias en la fase temprana de la endarterectomía 

carotídea, según el sexo y la edad 

Variables 

Complicaciones posoperatorias en la fase temprana 

Hematoma  

de la herida 

Ictus 

posoperatorio 

HTA Otras 

n % n % n % n % 

Sexo Femenino 

(n = 5; 27,8 %) 

3 60 0 - 2 40 3 60 

Masculino 

(n = 13; 72,2 %) 

5 38,5 5 38,5 2 15,4 3 23,1 
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Total 

(n=18) 

8 44,4 4 22,2 4 22,2 6 33,3 

          

Edad 

(años) 

< de 60 

(n = 3; 16,7 %) 

2 66,7 0 - 1 33,3 1 33,3 

≥ a 60 

(n = 15; 83,3 %) 

6 40 4 26,7 3 20 2 13,3 

Total 

(n = 18) 

8 44,4 4 22,2 4 22,2 3 16,7 

Nota: No se muestran los totales por fila porque un mismo paciente pudo tener más de una complicación a la vez. HTA = 

hipertensión arterial; Otras: lesiones de los nervios craneales, muerte, infarto agudo de miocardio, hipotensión arterial, 

hiperpotasemia, desviación de la lengua/comisura labial y disfonía. Los porcientos fueron calculados sobre el total de la muestra. 

Fuente: Base de datos. 

 

El proceder quirúrgico más empleado resultó la endarterectomía convencional, que 

provocó el mayor número de complicaciones posoperatorias –la mitad ocurrieron por 

hematomas de la herida quirúrgica– en la fase temprana (Tabla 2). 

 

Tabla 2 - Distribución de las complicaciones posoperatorias detectadas en la fase temprana, según las 

técnicas quirúrgicas empleadas 

Complicaciones 

posoperatorias  

en la fase temprana 

Tipo de endarterectomía Total 

(n = 18; 100 %) Convencional 

(n = 10; 55,6 % ) 

Eversión 

(n = 8; 45,4 %) 

n % n % n % 

Hematoma de la herida 5 50 3 37,5 8 44,4 

Ictus posoperatorio 1 10 3 37,5 4 22,2 

Hipertensión arterial 2 20 2 25 4 22,2 

Otras* 1 10 5 62,5 6 33,3 

Nota: *Otras: lesiones de los nervios craneales, muerte, infarto de miocardio agudo, hipotensión arterial, hiperpotasemia, disfonía y 

desviación de lengua/comisura labial. Los porcientos fueron calculados para cada tipo de cirugía sobre el total de la muestra (n = 18) 

y para cada una de las complicaciones posoperatorias en la fase temprana sobre el total de cada tipo de cirugía. 

Fuente: Base de datos. 

 

El 72,2 % de los pacientes con complicaciones recibieron anestesia general, por lo que 

se observó que el hematoma de la herida, el ictus posoperatorio y la HTA se 

manifestaron en la misma frecuencia. De los 4 individuos que recibieron anestesia loco-

regional, 3 manifestaron hematoma de la herida quirúrgica (Tabla 3). 
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Tabla 3 - Distribución de las complicaciones posoperatorias en la fase temprana, según tipo de técnica 

anestésica empleada 

Complicaciones 

posoperatorias  

en la fase temprana 

Tipo de técnica anestésica 

Loco-regional 

(n = 4; 22,2 %) 

Regional 

(n = 1; 5,6 %) 

General 

(n = 13; 72,2 %) 

n % n % n % 

Hematoma de la herida 3 75 1 100 4 30,8 

Ictus posoperatorio 0 - 0 - 4 30,8 

Hipertensión arterial 0 - 0 - 4 30,8 

Otras* 1 25 0 - 5 38,5 

Nota: *Otras: lesiones de los nervios craneales, muerte, infarto de miocardio agudo, hipotensión arterial, hiperpotasemia, disfonía y 

desviación de lengua/comisura labial. Los porcientos fueron calculados para cada tipo de anestesia sobre el total de la muestra (n = 

18) y para cada una de las complicaciones posoperatorias en la fase temprana sobre el total de cada tipo de anestesia. 

Fuente: Base de datos. 

 

Las comorbilidades predominantes fueron la HTA, el tabaquismo y la EAP; y el 

hematoma de la herida, como complicación posoperatoria en la fase temprana de la 

endarterectomía carotídea, estuvo presente en los pacientes con hiperlipidemia, EAP, 

HTA y/o tabaquismo (Tabla 4). 

 

Tabla 4 - Distribución de las comorbilidades, según tipo de complicación posoperatoria en la fase 

temprana de la endarterectomía carotídea 

 

Complicaciones  

posoperatorias  

en la fase temprana 

Comorbilidades 

HTA 

(n = 17; 94,4 %) 

HF 

(n = 14; 77,8 %) 

EAP 

(n = 11; 61,1 %) 

HLP 

(n = 9; 50 %) 

IP 

(n = 6; 33,3 %) 

n % n % n % n % n % 

Hematoma de la 

herida 

7 41,2 5 35,7 5 45,5 5 55,6 2 33,3 

Ictus posoperatorio 3 17,6 3 21,4 1 9,1 2 22,2 2 33,3 

Hipertensión 

arterial 

3 17,6 3 21,4 3 27,3 1 11,1 0 - 

Otras 3 17,6 1 7,1 1 9,1 1 11,1 2 33,3 

Nota: HTA = hipertensión arterial, HF = tabaquismo, EAP = enfermedad arterial periférica, HLP = hiperlipemia, IP = ictus previo. 

Los porcientos fueron calculados para las comorbilidades sobre el total de la muestra (n = 18) y para cada una de las complicaciones 

posoperatorias en la fase temprana sobre el total en cada comorbilidad. No se muestran los totales por fila porque un mismo paciente 

pudo tener más de una comorbilidad a la vez. 

Fuente: Base de datos. 
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Se constató que hubo asociación entre la endarterectomía convencional y el hematoma 

de la herida, y entre la endarterectomía por eversión y el ictus posoperatorio. El 

hematoma de la herida se asoció también con la anestesia regional y con la loco-

regional, mientras que la anestesia general lo hizo con el ictus posoperatorio y la HTA. 

La EAP y la hiperlipemia se vincularon con el hematoma de la herida; el ictus 

posoperatorio, solo con la HTA como comorbilidad; y la HTA, como complicación, con 

la HTA previa, el tabaquismo y la EAP (Tabla 5). 

 

Tabla 5 - Asociación entre las complicaciones posoperatorias en la fase temprana, según tipo de cirugía, 

tipo de anestesia y comorbilidades más frecuentes 

Variables 

Complicaciones posoperatorias en la fase temprana 

Hematoma  

de la herida 

Ictus posoperatorio HTA 

β p β p β p 

Tipo de cirugía Convencional 0,75 0,001* -0,21 0,120ns 0,15 0,104ns 

Eversión 0,11 0,540ns 0,55 0,004* 0,21 0,080ns 

Tipo de anestesia Loco-regional 0,52 0,001* -0,22 0,097ns 0,25 0,300ns 

Regional 0,69 0* 0,11 0,070ns 0,13 0,058ns 

General 0,10 0,061ns 0,55 0,031* 0,62 0,000* 

Comorbilidades HTA 0,57 0* 0,45 0,000* 0,67 0,002* 

Tabaquismo 0,52 0,001* -0,25 0,040ns 0,59 0,011* 

EAP 0,78 0,042* 0,19 0,370ns 0,71 0* 

Hiperlipemia 0,49 0* 0,33 0,065ns -0,45 0,108ns 

Nota: HTA = hipertensión arterial, EAP = enfermedad arterial periférica. Análisis multivariado de regresión lineal. β = coeficiente 

de correlación para la regresión logística múltiple; p = nivel de significación; ns = ausencia de significación estadística; p > 0,05). 

(*): significación estadística (p < 0,05). 

Fuente: Base de datos. 

 

 

Discusión 

Se comparte el criterio de que los pacientes candidatos a una endarterectomía carotídea 

deben evaluarse de manera integral para individualizar su tratamiento de acuerdo con 

sus factores de riesgo y los objetivos de optimizar los resultados del procedimiento, 

disminuir la morbi-mortalidad posquirúrgicas y mejorar su pronóstico.(9) 
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Los resultados obtenidos en este estudio están en correspondencia con la mayoría de los 

estudios consultados, independientemente del hecho de que el 50 % de los operados 

tuvo, al menos, algún tipo de complicaciones en la fase temprana; todas resueltas sin 

mortalidad. 

En la revisión que realizaron Villaverde y Gallardo(16) plantearon que las opciones para 

el tratamiento activo de la estenosis carotídea en la actualidad son la endarterectomía 

carotídea quirúrgica y la terapia endovascular, mediante angioplastia y stenting 

carotídeo, y consideraron a la primera de estas como la técnica gold standard de 

tratamiento debido a su eficacia en la prevención de eventos neurológicos frente al 

tratamiento médico aislado.  

En los últimos años, los avances en las técnicas endovasculares en el sector carotídeo 

han tenido como consecuencia una mejoría de los resultados, por lo que se han 

apreciado como una alternativa de tratamiento a la endarterectomía para pacientes con 

estenosis carotídea, tanto sintomática como asintomática, por algunos grupos de 

especialistas (radiólogos intervencionistas, neurólogos, cardiólogos y cirujanos 

vasculares).(16,35,36) 

Cremonesi y otros,(37) en una revisión realizada para poner al día el tema sobre la 

revascularización de la arteria carótida, señalaron que la endarterectomía carotídea se ha 

reconocido, por más de 50 años, como el tratamiento estándar, tanto para las estenosis 

asintomáticas como para las sintomáticas; mientras que el stenting de la arteria carótida 

surgió hace unos 15 años como un proceder quirúrgico alternativo mínimamente 

invasivo; sin embargo, es altamente controversial el valor de este proceder endovascular 

en los pacientes con enfermedad carotídea. A esta conclusión llegaron después de 

revisar más de 10 ensayos clínicos que involucraron a más de 20 000 pacientes, en los 

cuales se utilizaron tecnologías de avanzada, y de contrastar los resultados entre los 

métodos convencionales y endovasculares. 

Hussain y otros,(35) al analizar el impacto de los conflictos de los resultados de los 

ensayos clínicos aleatorizados para comparar la eficacia de la endarterectomía carotídea 

con la del uso del stent carotídeo durante 12 años, encontraron en los ensayos revisados 

que en este período se habían estudiado un total de 16 772 pacientes –14 394 con 

endarterectomía (86 %) y 2378 con stenting (14 %)–, por lo que llegaron a la conclusión 

de que, aunque las tasas generales de revascularización carotídea mediante 

endarterectomía habían disminuido desde 2002 y la tasa de colocación de stent en la 

arteria carótida había aumentado desde la publicación del ensayo SAPPHIRE favorable 
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a la colocación de stent, un posterior conflicto en los ensayos aleatorios condujo a una 

disminución de la tasa de procedimientos endovasculares, donde la tendencia actual es 

que ambos procedimientos se complementan más de lo que compiten entre sí. 

Tras el abordaje cervical, la disección y el control de la bifurcación carotídea, las 

opciones quirúrgicas de la endarterectomía son la convencional o por eversión. Esta 

última opción resulta muy efectiva en las arterias pequeñas y en las redundantes, al 

permitir eliminar los bucles carotídeos; pero se ha señalado que una técnica no favorece 

a la otra. Al comparar los resultados de cada una no se observaron diferencias 

significativas en cuanto a las complicaciones tempranas y a las totales, incluyendo la 

infección, el sangrado, el accidente cerebrovascular y los eventos cardíacos.(35,36) 

El hallazgo de este estudio acerca de que las enfermedades asociadas más frecuentes 

fueron la HTA (94,4 %), el tabaquismo (77,8 %) y la EAP (61,1 %) se corresponde, en 

parte, con los datos informados por Flores-Izar y otros,(38) quienes observaron a 22 

pacientes –17 hombres (77,3 %) y 5 mujeres (22,7 %)–, a los que se les realizó una a 

endarterectomía carotídea. Las comorbilidades más frecuentes fueron la HTA (90 %), 

dislipidemia (68 %) y tabaquismo (45 %). Se constató que, a diferencia de ellos, más 

del 60 % presentó una EAP y no una dislipidemia; además, otro aspecto diferente fue 

que en su muestra no se presentaron complicaciones posquirúrgicas inmediatas ni en la 

fase temprana de la endarterectomía carotídea.  

Angusto y otros,(39) en un análisis retrospectivo de 193 endarterectomías carotídeas 

practicadas en 156 pacientes, en un período de 10 años, observaron un predominio del 

sexo masculino (92,3 %) y del grupo etáreo mayor de 60 años; y, asociada con esta, 

encontraron, en mayor frecuencia, la patología oclusiva de los miembros inferiores 

(51,9 %) y la HTA (30,1 %). 

Es conocido que algunos anestésicos generales pueden mejorar la circulación cerebral a 

través de la protección de las neuronas del daño isquémico, ya que la anestesia general 

le ofrece al cirujano mayor comodidad, pero no le permite la detección precoz de los 

accidentes cerebrovasculares, mientras que la anestesia local permite evaluar la 

tolerancia del paciente al clampaje carotídeo, pero puede aumentar su estrés, lo que 

eleva el riesgo de infarto de miocardio.(16,40) 

En el presente trabajo, el 72,2 % de las intervenciones fueron realizadas bajo anestesia 

general, lo que está en correspondencia con otros autores que señalan sus bondades y el 

porqué de su uso. Se plantea que, tanto la anestesia general como la local (o loco-

regional) se consideran opciones válidas y queda su elección a cargo de los cirujanos. 
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No obstante, lo ideal sería que el equipo quirúrgico (anestesista-cirujano) dominase 

ambos procedimientos para poder adaptarse a las características de cada paciente; se 

mantiene el criterio de que es necesario tener una evaluación previa completa del 

paciente y luego plantear el tipo de anestesia, en dependencia de dicha 

evaluación.(38,40,41)  

Al analizar en la literatura los factores que influyen en las complicaciones tempranas de 

la endarterectomía carotídea, se encontró que un estudio retrospectivo en 509 pacientes 

arrojó que la mayoría ocurrió en el 3,9 % (1,2 % de fallecidos, 1,8 % de infarto cerebral 

y 1 % de hemorragia cerebral). El análisis univariado mostró una escala de Rankin 

modificada (mRS) ≥ 3 en la incidencia de complicaciones posoperatorias tempranas, 

con una diferencia significativa (χ² = 20,51, p < 0,01). El análisis de regresión logística 

múltiple reveló que fumar –OR = 2,67; IC 95 %: 1,05-6,79; p = 0,040 y mRS ≥ 3 (OR = 

8,69; IC 95 %: 3,27-23,03; p = 0,000)– fue un predictor de complicaciones a los de 30 

días del posoperatorio.(38,40,41) 

A modo de conclusión, se pudieron caracterizar las complicaciones posoperatorias en la 

fase temprana de la endarterectomía carotídea y se identificó su asociación con los tipos 

de endarterectomía, de anestesia y las comorbilidades. Se recomienda, a pesar de que 

estas complicaciones no conllevaron a mortalidad, lograr una estabilización previa a la 

cirugía de las comorbilidades de los pacientes, sobre todo de los hipertensos, así como 

evaluar el uso de los antiagregantes plaquetarios que todos los pacientes tomaron previo 

a la cirugía por ser el hematoma de la herida la complicación más frecuente; llevar a 

cabo un estudio de seguimiento a largo plazo en los pacientes a los que se les realice 

una endarterectomía carotídea y analizar otras variables como el grado de estenosis 

carotídea y la enfermedad carotídea ipsilateral; y, además, si la carótida ya fue tratada, 

buscar la aparición de reestenosis y estudiar la aparición o progresión de la enfermedad 

en la carótida contra-lateral. 
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