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RESUMEN

Objetivo: Mostrar la incidencia de complicaciones cardiológicas perioperatorias en pacientes a 
los que se les realizó una endarterectomía carotídea.

Material y Método: Se analizaron la evolución post-operatoria de 200 pacientes en los que se rea-
lizó una endarterectomía carotídea por estenosis carotídea severa. Se clasificaron a los pacientes 
como de bajo o moderado riesgo pre-operatorio. Los servicios de Cardiología y Neurología evalua-
ron a los pacientes durante el pre y post-operatorio. Se determinaron valores de CPK, CPK Mb y 
troponina en todos los casos.

Resultados: Tres pacientes (1.5%) desarrollaron complicaciones cardiológicas con niveles de 
troponina de más de 0,5ng/ml asociados con cambios en el ECG (infarto no Q). En los tres se ma-
nifestó mediante injuria subendocárdica con cambios en el segmento ST. En un paciente produjo 
consecuencia hemodinámicas que llevaron al edema agudo de pulmón. Dos de estos pacientes 
habían sido intervenidos por una estenosis carotídea sintomática y los tres tenían más de 75 años 
(rango 76 a 90 años). En el estudio multivariado, se determinó a la edad como factor predictivo de 
complicaciones cardiológicas (p=0.03)

Conclusión: En pacientes sometidos a endarterectomías carotídeas, el principal factor asociado 
con la presencia de complicaciones cardiovasculares es la edad, siendo el grupo etario mayor de 80 
años el de mayor riesgo. (OR=37,4 IC95% 3,12-448,1). La endarterectomía carotídea parece seguir 
siendo el tratamiento de elección para pacientes de bajo a moderado riesgo con estenosis carotí-
deas con alto riesgo de stroke. Si bien presenta, en comparación a publicaciones internacionales, 
una tasa de complicaciones cardiológicas más alta que la angioplastía, dicha frecuencia es baja y no 
se asocia directamente con mortalidad. 

Por otro lado es necesario la correcta selección de pacientes, especialmente los asintomáticos, en 
relación específica con edad y riesgo de stroke.

Palabras claves: Endarterectomía carotídea. CREST. NEST. 
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RESUMO

A ENDARTERECTOMIA CAROTÍDEA É UM PROCEDIMENTO DE ALTO
RISCO CARDIOLÓGICO?

Objetivo: Demonstrar a incidência de complicações cardiológicas perioperatórias em pacientes que 
realizaram uma endarterectomia carotídea.

Material e Método: Analisaram-se a evolução pós operatória de 200 pacientes submetidos a una en-
darterectomia carotídea por estenose carotídea severa. Os pacientes foram classificados como de baixo 
ou moderado risco pré-operatório. Os serviços de Cardiologia e Neurologia avaliaram  os pacientes 
durante o período pré e pós operatório. Determinaram-se valores de CPK, CPK MB e troponina em 
todos os casos.

Resultados: Três pacientes (1.5%) desenvolveram complicações cardiológicas com níveis de troponi-
na acima de 0,5ng/ml associados à alterações no ECG (infarto não Q). Os três pacientes manifestaram 
injúria subendocárdica com alterações no segmento ST. Um paciente apresentou consequências he-
modinâmicas que levaram a um edema agudo de pulmão. Dois destes pacientes tinham sido operados 
por uma estenose carotídea sintomática e os três tinham mais de 75 anos (margen de 76 a 90 anos). 
No estudo multivariado, determinou-se que a idade é um fator preditivo de complicações cardiológicas 
(p=0.03)

Conclusão: Em pacientes submetidos a endarterectomias carotídeas, a idade é o principal fator asso-
ciado à presença de complicações cardiovasculares, sendo a faixa etária de mais de 80 anos, a de maior 
risco. (OR=37,4 IC95% 3,12-448,1). A endarterectomia carotídea parece continuar sendo o tratamento 
escolhido para pacientes de baixo a moderado risco com estenose carotídeas com alto risco de acidente 
vascular encefálicorisco (Stroke). Apesar de apresentar, em comparação com publicações internacionais, 
uma taxa de complicações cardiológicas mais alta do que a de angioplastia, esta frequència é baixa e não 
está diretamente associada à mortalidade. 

Por outro lado, é necessário a correta seleção de pacientes, especialmente os assintomáticos, com 
relação específica à idade e risco de acidente vascular encefálicorisco (Stroke).

Palavras chave: Endarterectomia carotídea. CREST. NEST.

ABSTRACT

IS THE CAROTID ENDARTERECTOMY A CARDIOLOGIC HIGH  RISK PROCEDURE?

Objective: To show the incidence of the preoperative cardiologic complications in patients to whom 
the carotid endarterectomy was fulfilled.

Material and Method: The post-operative evolution of 200 patients was studied. In those patients a 
carotid endarterectomy for severe carotid stenosis was carried out. The patients were classified as low or 
moderate pre-operative risk. The Cardiac and Neurological Services have studied the patients during the 
pre and post-operative period. CPK, CPK Mb and troponin values were determined in every patient.

Results: Three patients (1.5%) have developed cardiac complications with levels of troponin of more 
than 0.5% ng/mg associated with changes in the ECG (infarction no Q). In the three patients it was 
shown through a subendorcardial injury with changes en ST segment. In a patient it has provoked 
hemodynamic consequences that have led to acute pulmonary edema, Two of these patients were 
operated due to a symptomatic carotid stenosis and the three persons were 75 years old (range 76to 90 
years old). In a multivariate analysis, it was determined that the age is a predictive factor of cardiologic 
complications (p= 0.03).

Conclusion: In patients that have been undergone to a carotid endarterectomy, the principal factor 
associated with the presence of cardiovascular complications is the age, the age group older than 80 years 
is the highest risk. (OR = 37.4% IC95% 3, 12-448, 1). The carotid endarterectomy seems to keep being 
the chosen treatment for low to moderate risk patients with carotid stenosis with high risk of stroke. 
Although it has, in comparison with the international publications, a rate of cardiologic complications 
higher than the angioplasty, such frequency is low and it is not associated with mortality directly.

On the other hand, it is necessary a correct selection of patients, specially the asymptomatic ones, in 
specific relation with age and stroke risk.

Key words: carotid endarterectomy, CREST, NEST.
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OBJETIVO

La angioplastía carotídea con stent (CAS) 
se ha introducido como una alternativa a la 
endarterectomía carótida (CEA) para el trata-
miento de la estenosis de la arteria carótida, 
especialmente fundados en el trauma quirúr-
gico asociado con la cirugía carotídea abierta 
convencional. Distintos estudios hasta hoy pu-
blicados han determinado un papel protector 
de la endarterectomía carotídea en pacientes 
con estenosis carotídea severa con riesgo de 
stroke. Sin embargo, esas mismas publicaciones 
que respaldan a la endarterectomía con una 
menor incidencia de stroke y mortalidad aso-
ciadas, han demostrado una mayor incidencia 
de complicaciones cardiológicas en los pacien-
tes operados por esta vía, especialmente si se 
los compara con la angioplastía carotídea con 
stent. 

Se diseñó este estudio para cuantificar las 
complicaciones cardíacas perioperatorias y sus 
consecuencias en un grupo de pacientes luego 
de la endarterectomía carotídea.

 

MATERIAL Y MÉTODOS

De julio de 2006 hasta marzo de 2009, se 
operaron 200 pacientes consecutivos en forma 
electiva por estenosis severa aterosclerótica de 
la arteria carótida. Los pacientes se clasificaron 

como de bajo o moderado riesgo pre-operato-
rio (ASA II-III). Los mismos fueron evaluados 
en el pre y post-operatorio por el servicio de 
Cardiología y Neurología. Se consideraron  
quirúrgicos aquellos pacientes con estenosis 
carotídeas sintomáticas mayores al 50% y asin-
tomáticas mayores al 70%.

En el período post-operatorio fueron deter-
minados en todos los pacientes valores de CPK, 
CPK Mb y troponina, independientemente de 
la presencia o no de cambios electrocardio-
gráficos, dolor de pecho o sospecha de evento 
coronario. Las concentraciones de troponina 
se determinaron mediante un electroquimio-
luminicencia. En el momento del estudio, el 
límite de detección del inmunoensayo fue 
de 0,1ng/ml. Un valor superior a 1,5ng/ml 
asociado o no con onda Q se lo consideró un 
diagnóstico de infarto de miocardio. Valores 
entre 0,5 y 1,5ng/ml se consideraron isquemia 
de miocardio.

Recopilación de datos y seguimiento:
 
Los datos clínicos se recogieron de forma 

prospectiva y se registraron durante la hospi-
talización de los pacientes. 

Anestésicos y técnica quirúrgica:

Todos los procedimientos se llevaron a cabo 

Antecedentes personales de co-morbilidades Casos %

Hipertensión arterial 173 87%

Tabaquismo 107 54%

Diabetes 44 22%

Dislipemia 157 79%

Antecedentes cardiovasculares N %

Infarto agudo de miocardio previo 25 13%

Angioplastía coronaria 23 12%

Cirugía de revascularización miocárdica previa 24 12%

Isquemia coronaria previa 25 13%

Tabla 2: Antecedentes de patologías cardiovasculares previas halladas en los pacientes (n=200)

Tabla 1: Antecedentes personales de co-morbilidades halladas en los pacientes (n=200)
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en un quirófano por un único equipo de ci-
rujanos y anestesiólogos vasculares. En todos 
los casos se utilizó shunt y la arteriografía se 
realizó con parche. Todos los pacientes del 
estudio se sometieron a cirugía bajo anestesia 
general. La anestesia se realizó con propofol, 
remifentanilo, atracurio y sevorane. El moni-
toreo cardiovascular intra-operatorio consistió 
en un ECG de 5 derivaciones y mediciones 
continuas de presión arterial invasiva. En el 
78% de los pacientes, se monitorizó la velo-
cidad en la arteria cerebral media mediante 
doppler transcraneano. Después de la opera-
ción, todos los pacientes fueron controlados 
en la unidad de recuperación cardiovascular 
durante un mínimo de una noche. Todos los 
pacientes siguieron monitorizados a través de 
ECG continuo de 5-derivaciones, mediciones 
de presión arterial invasiva, monitorización de 
la saturación de oxígeno y la evaluación neu-
rológica. El ECG se repitió cada día durante 
los 2 días del  post-operatorio.

Todos los pacientes operados recibieron al 
menos 81mg de aspirina durante el pre-opera-
torio y se lo continuó en forma indefinida en 
el post-operatorio. 

Análisis estadístico

Se volcaron los datos  en una base de datos 
(Microsoft Excel 97) y luego fueron analiza-
dos empleando el paquete estadístico (Med-
calc v11 y VCCstat 2.0). Para todas las variables 

se estableció su distribución de frecuencias 
y/o porcentajes en relación con el total de ca-
sos. Para aquellas medidas en escala ordinal o 
superior, se computaron las siguientes estadís-
ticas: número de casos, valor mínimo hallado, 
valor máximo hallado, mediana, media arit-
mética y desvío típico. Cuando fuere necesario 
se realizarán como pruebas de significación 
(Test de Student, Test Chi cuadrado, odds ratio e 
intérvalos de confianza del 95%). El nivel de 
significación se estableció en  alfa 0.05.

 

RESULTADOS

Se analizaron los datos de 200 pacientes con-
secutivos a los cuales se les había realizado la 
endarterectomía carotídea. Ciento cuarenta y 
nueve (74,5%) eran de género masculino. La 
edad promedio entre los primeros fue 67 ± 7 
años y entre las mujeres fue 66 ± 10 años. Las 
diferencias halladas entre los promedios de 
edades según género fueron estadísticamen-
te no significativas (t=-0,7; p=0,4853). El 50% 
de los pacientes fueron sintomáticos y el 49% 
presentaba la localización de la lesión en la ca-
rótida interna derecha.

Los antecedentes de co-morbilidades y de 
patologías cardiovasculares previas se detallan 
en las tablas 1 y 2. No se registró mortalidad. 
Tres pacientes desarrollaron complicaciones 
neurológicas (un stroke mayor y dos strokes me-
nores); dos de ellos eran pacientes previamen-
te sintomáticos (1.5%). 

Variable Coeficiente b ES P Odds Ratio CI95%  OR

Edad 80 3,6217 1,267 0,0043 37,4 3,12  - 448,10

Constante -5,2311

Complicación
cardiovascular

Edad

n Promedio
Desvío 

estándar
Mínimo Mediano Máximo

Si 3 84 7 76 85 90

No 197 67 8 44 68 87

Tabla 3: Asociación edad a complicaciones cardiológicas (t=3,53; p=0,005)

Tabla 4: Riesgo de evento cardiovascular en pacientes mayores de 80 años
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Tres pacientes (1.5%) desarrollaron compli-
caciones cardiológicas con niveles de troponi-
na de más de 0,5ng/ml asociados con cambios 
en el ECG (infarto no Q). En los tres se ma-
nifestó mediante injuria subendocárdica con 
cambios en el segmento ST. En un paciente 
produjo consecuencias hemodinámicas que lo 
llevaron al edema agudo de pulmón. Dos de 
estos pacientes habían sido intervenidos por 
una estenosis carotídea sintomática y los tres 
tenían más de 75 años (rango 76 a 90 años).

En estos 200 pacientes se analizó la asocia-
ción de los siguientes factores: edad, género, 
sintomatología neurológica pre-operatoria, 
lado de localización de la lesión, antecedentes 
personales de co-morbilidades y antecedentes 
cardiovasculares previos; en relación específi-
ca con la presencia de complicaciones cardio-
lógicas (infarto perioperatorio).

Se encontró a la edad del paciente como 
único factor predictivo de infarto de miocar-
dio perioperatorio (p=0.005). Por el contra-
rio, la presencia de dichas complicaciones 
no se asoció con sexo, (p=0,326), síntomas 
neurológicos pre-operatorios (p=1), lado de 
la cirugía (p=0,958), HTA (p=0,871), tabaquis-
mo (p=0,902), diabetes (p=0,822), dislipemia 
(p=0,837), IAM previo (p=0,826), angioplastía 
coronaria previa (p=0,777), cirugía de revas-
cularización miocárdica previa (p=0,802) o is-
quemia en la prueba funcional pre-operatoria 
(p=0,826). 

A partir de estos resultados podemos apoyar 
la hipótesis que en pacientes sometidos a en-

darterectomías carotídeas el principal factor 
asociado con la presencia de complicaciones 
cardiovasculares es la edad. En consecuencia, 
en el Gráfico 2 se realizó un análisis de regre-
sión logística para determinar en cuánto se 
incrementa la probabilidad de presentar com-
plicaciones cardiovasculares por cada año de 
edad. A partir de este gráfico podríamos to-
mar como punto de corte 80 años, dado que 
a partir de esta edad se produce un salto de la 
probabilidad de presentar el evento y determi-
nar en cuánto se incrementa el riesgo de pre-
sentar complicaciones cardiovasculares entre 
personas mayores de ese grupo etario (Tabla 
4).

En pacientes sometidos a endarterectomías 
carotídeas, el principal factor asociado con la 
presencia de complicaciones cardiovasculares 
es la edad, siendo el grupo etario mayor de 
80 años el de mayor riesgo (OR=37,4 IC95% 
3,12-448,1). 

DISCUSIÓN

Este estudio muestra una tasa de complica-
ciones cardiológicas baja no asociada con mor-
talidad y similar a la observada en las distintas 
experiencias internacionales en pacientes de 
bajo o moderado riesgo luego de la endarte-
rectomía carotídea. 

A pesar de los avances en el manejo perio-
peratorio, las complicaciones cardíacas siguen 
siendo una causa significativa de morbilidad y 

Gráfico 2: Demuestra un claro aumento de la 
incidencia de complicaciones cardiológicas en 
pacientes mayores de 80 años.

Gráfico 1: Complicaciones cardiológicas en rela-
ción con edad.
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mortalidad después de la cirugía vascular. Las 
estrategias para reducir las complicaciones 
cardiovasculares han incluido la revasculariza-
ción coronaria pre-operatoria y al tratamiento 
médico perioperatoria con β-bloqueantes, es-
tatinas y antiagregantes plaquetarios. Distintos 
estudios han demostrado que la revasculari-
zación coronaria pre-operatoria no modificó 
la supervivencia a largo plazo de los pacientes 
operados(1-3). Recientemente se ha cuestio-
nado la eficacia de los β-bloqueantes periope-
ratorios en la reducción de eventos cardíacos; 
especialmente para pacientes de riesgo bajo a 
intermedio. Con tal información contradicto-
ria, la evaluación clínica de factores de riesgo 
cardíaco sigue siendo un paso inicial funda-
mental en el tratamiento de pacientes con en-
fermedades concomitantes arterial periférica 
y coronaria(4-7). 

La incidencia de isquemia miocárdica e in-
farto agudo de miocardio en nuestro grupo 
de pacientes sometidos a EC fue similar en 
comparación con los estudios previamente 
reportados. Todos los pacientes fueron ingre-
sados en el post-operatorio a un área cerrada 
de cuidados cardiovasculares detectando a la 
edad como predictor positivo de complica-
ción cardiovascular perioperatoria. La totali-
dad de los pacientes tenían más de 75 años. 
Distintos estudios han mostrado una inciden-
cia de complicaciones cardiológicas entre los 
2.3 a 3.4%, encontrándose a la edad como el 
principal factor de riesgo independiente. Es-
tudios recientemente publicados en pacientes 
sometidos a cirugía vascular han determinado 
predictores de riesgo para complicaciones car-
díacas. Entre ellos se detectaron la edad (odds 
ratio 1.7-2.8), el tabaquismo, la diabetes insuli-
na dependiente, enfermedad coronaria previa, 
insuficiencia cardíaca; un resultado anormal 
en pruebas de stress cardíaco, EPOC, creatini-
na ≥ 1,8mg/dL y la terapia con β-bloqueantes 
a largo plazo, siendo la edad el más fuerte de 
los predictores(7-10). Recordemos que los pa-
cientes de alto riesgo quirúrgico, portadores 
de algunos de los factores antes mencionados, 
son en caso de estenosis sintomáticas, mejores 
candidatos a angioplastía carotídea con stent y 
protección cerebral. Aunque los agentes anti-
plaquetarios y estatinas no parecen reducir el 
riesgo cardiovascular, la mayoría de los pacien-
tes estaban recibiendo estos medicamentos en 

la etapa pre-operatoria. 
Muchos años atrás, ya el estudio NASCET 

(11) demostraba que entre los pacientes con 
estenosis de 70-99%, la reducción absoluta del 
riesgo de accidente cerebrovascular isquémi-
co ipsilateral con la endarterectomía carotí-
dea era de 28,9% (95% IC 12,9 a 44,9) en los 
pacientes de 75 años o mayores, el 15,1% para 
las personas de 65-74 años y del 9,7% para el 
grupo más joven. Entre los pacientes con es-
tenosis de 50-69%, la reducción absoluta del 
riesgo fue significativa sólo en los de 75 años 
y más (n=145; 17,3% [6,6-28,0]). El riesgo pe-
rioperatorio de stroke y muerte en cualquier 
grado de estenosis fue del 5,2% para el grupo 
de mayor edad, el 5,5% de 65-74 años y 7,9% 
para menores de 65 años. El número de pa-
cientes de 75 años o más necesario a tratar 
para prevenir un ictus ipsilateral en los 2 años 
fue de tres con 70-99% de estenosis y de seis 
con 50-69% de estenosis. 

Por el contrario, en pacientes asintomáti-
cos, el mejor balance es entre el paciente de 
menor riesgo quirúrgico y con mayor riesgo 
de stroke. El estudio ACAS(12) determinó la 
necesidad de al menos tres años de sobrevida 
para determinar beneficios en pacientes con 
estenosis asintomáticas(12). Unos de los fac-
tores más importante que debe influir en la 
selección de pacientes asintomáticos para EC 
es la edad ya que los pacientes mayores con 
esperanza de vida más limitada tienen menos 
oportunidades de beneficiarse de la reduc-
ción del riesgo de accidente cerebrovascular 
después de la cirugía. Distintos análisis sugie-
ren que la EC es costo-efectivo para los pacien-
tes asintomáticos hasta aproximadamente 75 
años de edad. Al igual que en nuestro análi-
sis, para pacientes de 75 a 80 años de edad, 
la relación costo-efectividad aumenta hasta el 
límite superior del rango aceptable de tal ma-
nera que solamente los pacientes con la espe-
ranza de vida especialmente buena serían los 
candidatos adecuados para la cirugía. Para los 
pacientes asintomáticos mayores de 80 años, 
es poco probable que la EC pueda ser rentable 
a menos que el riesgo esperado de accidente 
cerebrovascular durante el tratamiento mé-
dico sea mucho más alto de lo normal. Este 
impacto de la edad es especialmente impor-
tante porque la aterosclerosis carotídea se 
sabe que aumenta en función de la edad. La 
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incidencia de estenosis de la arteria carótida 
interna > 50% aumentó de 4% a la edad de 
60 a 64 años a 11% en pacientes mayores de 
75 años. Así la mayoría de los pacientes con 
estenosis carotídea severa son mayores que la 
edad media de 67 años del estudio ACAS. Esta 
observación indica que la estenosis carotídea 
asintomática se detecta en pacientes que son 
los menos propensos a experimentar los be-
neficios EC profiláctica; lo que subraya la im-
portancia de la selección cuidadosa de los pa-
cientes. Si bien es discutible el beneficio de la 
EC en pacientes asintomáticos mayores de 75 
años, no lo es para  los pacientes con estenosis 
sintomáticas del 70-99%(13). La endarterec-
tomía parece tener una mayor incidencia de 
complicaciones cardiológicas (IAM) cuando 
se la compara con la angioplastía carotídea. 
Pero dichos eventos no parecen ser de alto 
valor predictivo para subsecuentes problemas 
cardíacos, mortalidad o incluso modificar sus-
tancialmente la calidad de vida física o mental 
de los pacientes, tal como lo demuestra la re-
ciente publicación del estudio CREST(14). La 
incidencia de stroke asociado con cirugía fue 
de 2.3% comparado con el 4.1% de la angio-
plastía (p=0.01). Por otro lado,  la tasa de IAM 
fue de 2.3% para la cirugía en relación al 1.1% 
de la angioplastía (p=0.03). Sin embargo fue 
claramente superior el efecto del stroke en la 
salud física y mental de los pacientes según lo 
establecido por escala SF-36.

CONCLUSIÓN

La endarterectomía carotídea parece seguir 
siendo el tratamiento de elección para pacien-
tes de bajo a moderado riesgo con estenosis 
carotídeas con alto riesgo de stroke. Si bien 
presenta en comparación a publicaciones in-
ternacionales una tasa de complicaciones car-
diológicas más alta que la angioplastía, dicha 
frecuencia es baja y no se asocia directamente 
con mortalidad. 

Por otro lado, es necesario la correcta selec-
ción de pacientes, especialmente los asinto-
máticos, en relación específica con su edad y 
riesgo de stroke. La necesidad de marcadores 
clínicos, imágenes o de laboratorio son cada 
vez más evidentes para evitar una gran propor-
ción de cirugías innecesarias.

Conflicto de interés: Ninguno
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