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Resumen

Introduccién: la endarterectomia carotidea se emplea para el tratamiento de pacientes con estenosis se-
vera (> 70%) o sintomas cerebrovasculares por enfermedad de la carétida interna. La escala Eagle ha sido
usada como predictor de eventos cardiacos luego de una cirugia mayor. Este estudio busca determinar el
uso de la escala Eagle como predictor de eventos mayores luego de endarterectomia carotidea.

Materiales y métodos: en este estudio observacional retrospectivo de corte transversal, se revisaron his-
torias clinicas de pacientes sometidos a endarterectomia carétida entre los afios 2017 y 2021, donde la
escala Eagle se realiz6 durante la visita prequirdrgica, para evaluar el riesgo de complicaciones mayores
luego de una endarterectomia carotidea hasta finalizar la hospitalizacion.

Discusién: un total de 19 pacientes fueron evaluados prequirGrgicamente con el puntaje de la escala de
Eagle y fueron tratados con endarterectomia carotidea, con un promedio de edad de 77 afios. El proce-
dimiento quirdrgico se realizé con mayor frecuencia en pacientes sintomaticos (89,40%), incluyendo 10
(59%) con antecedentes de ataque isquémico transitorio (AIT) y 7 (41%) con ataque cerebrovascular.
Las imagenes diagnosticas indicaron estenosis severa de la arteria carétida en 18 pacientes (94,7%) y la
mayoria de los pacientes presentaron riesgo moderado (68,42%) segin la escala Eagle, ademas, 5 pre-
sentaron complicaciones menores y ninguno presenté complicaciones mayores.

Conclusiones: un puntaje moderado en la escala de Eagle indica riesgo de desarrollar complicaciones car-
diovasculares menores luego de endarterectomia carotidea, pero se requieren estudios con mayor tamafio
de muestra para dilucidar el papel del puntaje Eagle como predictor de complicaciones cardiovasculares
mayores luego de una endarterectomia carotidea.

Palabras clave: accidente cerebrovascular, escala de Eagle, endarterectomia carotidea, riesgo, complica-
ciones, muerte, infarto del miocardio, procedimientos quirdrgicos vasculares, estenosis.

Eagle score presurgical cardiovascular risk in
endarterectomy of the internal carotid artery

Abstract

Introduction: Carotid endarterectomy is used for treating patients with severe stenosis (>70%) or cere-
brovascular symptoms secondary to internal carotid disease. Eagle score has been used as a predictor of
cardiovascular events after major surgery. This study aims to assess the use of Eagle Score as a predictor
of major cardiovascular events after carotid endarterectomy.

Materials and methods: A retrospective observational cross-sectional study was conducted. Medical re-
cords of patients who underwent carotid endarterectomy between 2017 and 2021 were reviewed. The
EAGLE scale was performed pre-surgically to assess the risk of the risk of major complications after
carotid endarterectomy from surgery to the last day of hospitalization.

Discussion: A total of 19 patients were assessed pre-surgically using the Eagle scale score and sub-
sequently underwent carotid endarterectomy (Mean age of 77 years-old). The surgical procedure was
predominantly performed on symptomatic patients (89.4%), including 10 patients (59%) with a history of
transient ischemic attack (TIA) and 7 patients (41%) with a cerebrovascular attack. Previous diagnostic
imaging indicated severe carotid artery stenosis in 18 patients (94.7%). According to the EAGLE Scale,
the majority presented a moderate risk (68.42%), among whom 5 patients experienced minor complica-
tions, and none experienced major complications.

Conclusions: Patients with minor cardiovascular complications after carotid endarterectomy were most
commonly adjudicated as moderate risk according to the Eagle score. Further studies with large sample
sizes are required to elucidate the role of Eagle Score as predictor of major cardiovascular events after
carotid endarterectomy.

Keywords: stroke, eagle score, carotid endarterectomy (CEA), risk, complications, death, myocardial in-
farction, vascular surgical procedures, stenosis.
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Introduccién

La endarterectomia carotidea se define como una
intervencion quirdrgica, que tiene como finalidad
remover la placa aterosclerdtica de las carétidas in-
ternas en pacientes con estenosis severa (1), la cual
esta definida como la oclusiéon de mas del 70% de la
bifurcacion carotidea (2). Estudios previos han de-
mostrado que la endarterectomia carotidea reduce
seis veces el riesgo de desarrollar un ataque cere-
brovascular (ACV) en pacientes con oclusion severa
(1, 3-4), sin embargo, existen complicaciones pos-
quirdGrgicas en pacientes que son sometidos a una
cirugia vascular arterial, incluyendo: enfermedad co-
ronaria y eventos isquémicos en mas del 50% de los
casos (5). A pesar de que la endarterectomia se rea-
liza de manera segura con morbilidad y mortalidad
menores al 6% (2, 6-7), la principal causa de muerte
perioperatoria son los eventos adversos cardiacos,
como el infarto agudo de miocardio (IAM) (6). Por
esta razon, se requieren escalas que evallen el ries-
go preoperatorio de pacientes con mdltiples comor-
bilidades (8). Entre las escalas cardiovasculares que
se utilizan, no hay una exclusiva para endarterecto-
mia de la carétida, aunque existe la de Eagle (tabla
1), que es de facil aplicabilidad y evalGa: anteceden-
tes de enfermedad cardiaca isquémica; presencia
de la onda Q en el electrocardiograma, de arritmias
ventriculares en pacientes con una edad mayor de 70
afios o de diabetes mellitus tipo 2 (DM2); antece-
dentes de angina o de insuficiencia cardiaca conges-
tiva.

Esta escala ha demostrado ser un predictor Gtil en
eventos cardiacos posteriores a una cirugia mayor,
tiene una sensibilidad de 0,85 y una especificidad de
0,19 para riesgo de complicaciones cardiacas como
IAM y muerte (4, 8, 9). Actualmente, la literatura es
escasa con respecto al uso de esta escala en endar-
terectomia y en Colombia no se conocen estudios o
datos epidemiolégicos en los que se adopte esta es-
cala, para estimar el riesgo cardiovascular prequirar-
gico en esta cirugia (6).

Metodologia

Estudio de corte transversal descriptivo, a partir de
una base de datos de 19 pacientes con enfermedad
carotidea de la Fundacion Santa Fe de Bogota, quie-
nes fueron tratados con endarterectomia carotidea.
Los datos se recolectaron desde el afio 2017 hasta
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Tabla 1. Escala de Eagle

Criterios Puntaje
Antecedente de enfermedad cardiaca isquémica/
ondas Q en el ECG preoperatorio 1
Edad > 70 afos 1
Angina 1
Diabetes mellitus 1
Antecedente de falla cardiaca congestiva 1
Arritmias ventriculares 1
Riesgo de complicaciones cardiacas*
Bajo 0
Moderado 1-2
Alto >3

*Infarto agudo de miocardio o muerte

Fuente: (6).
|

el 2021 y los criterios de inclusion fueron: pacientes
mayores de 18 afios sometidos a endarterectomia
carotidea de forma intrahospitalaria o ambulatoria.
Por su parte, los criterios de exclusion fueron: pa-
cientes en los que no haya sido posible determinar
el puntaje en la escala de Eagle, intervenciones de
la carétida no relacionadas con patologia ateroes-
clerbtica estenosante y en los que no sea posible el
seqguimiento. Se realizdé un analisis descriptivo so-
ciodemografico y se evalué prequirGrgicamente el
riesgo de desarrollar eventos cardiovasculares usan-
do la escala de Eagle. Se evaluaron los siguientes
parametros y datos adquiridos de los posoperatorios
al momento del egreso: fecha de nacimiento, edad
al momento de la cirugia, sexo, lateralidad del pa-
ciente, porcentaje de estenosis segln imagenes, si el
evento habia sido sintomatico (AIT o ACV), fecha de
la cirugia, “escala de Eagle” (tabla 1), hallazgos qui-
rdrgicos, imagenes diagnosticas (eco-stress, perfu-
sion miocardica, cateterismo cardiaco), complicacio-
nes menores (hematoma y alteraciones temporales
de pares craneales), complicaciones mayores (ACV,
IAM o muerte), tiempo de estancia en UCI, tiempo de
estancia en hospitalizacion general y tiempo total de
estancia hospitalaria. El protocolo del proyecto fue
avalado por el Comité de Etica del Hospital Universi-
tario Fundacion Santa Fe de Bogotad, bajo la referen-
cia: CCEI-13601-2021. Ademas, no se declararon
implicaciones éticas.
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Analisis estadistico

Las variables continuas se presentan como media y
desviacion estandar, y las variables categéricas como
porcentajes. El riesgo de desarrollar eventos cardio-
vasculares posteriores a la endarterectomia caroti-
dea se adjudicd usando tres niveles de riesgo: riesgo
bajo (0), riesgo moderado (1-2) y riesgo alto (> 3)
(tabla 1). Los datos fueron analizados usando Mi-
crosoft Excel.

Resultados

Un total de 19 pacientes fueron evaluados prequi-
rdargicamente con el puntaje de la escala de Eagle.
La mayoria fueron hombres (57,9%) y tenian un
promedio de edad de 77 afios. Un total de 11 pa-
cientes (57,9 %) tenian lateralidad derecha (tabla 2),
las indicaciones de cirugia fueron asintomaticas en
2 pacientes (10,6%) y sintomaticas en 17 (89,4%),
incluyendo 10 pacientes (59%) con antecedentes de
AlTy 7 (41%) con ACV (tablas 2y 3).

Las imagenes diagnosticas revelaron estenosis se-
vera de la arteria car6tida en 18 pacientes (94,7 %)
(tabla 2). La perfusion miocardica, el eco-stress, y
el cateterismo cardiaco se realizaron en 11 (57,8 %),
6 (31,6%) y 2 (10,6%) pacientes, respectivamente,
como parte de la evaluaciéon cardiovascular prequi-
rargica (figura 1). Los Gltimos 2 pacientes fueron
llevados a cateterismo cardiaco, debido a que tuvie-
ron un eco-stress o pruebas de perfusion miocardica
positivas.

Las complicaciones menores mas frecuentes fueron:
neuropraxia del par craneal VIl en 4 pacientes (21 %)
y hematoma cervical en 1 paciente (5%) (figura 2).
No se presentaron complicaciones mayores luego de
la endarterectomia carotidea. El promedio de estan-
cia en la UCI fue de 2 * 1,2 dias y el promedio de
estancia hospitalaria fue de 2 £ 2,2 dias (tabla 2). En
relacion con la escala Eagle, el riesgo leve, modera-
do y severo se presentd en 4 (21%), 13 (68,4%) y 2
(11%) pacientes, respectivamente. Un total de cin-
co complicaciones menores ocurrieron en el grupo
de riesgo moderado, incluyendo cuatro neuropraxias
del par VII, y un hematoma cervical (tabla 3). No se
presentaron complicaciones mayores o menores en
el grupo de riesgo severo (tabla 3).

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes llevados a
endarterectomia en el periodo 2017-2021

(n) %
Edad
< 70 anos 6 31,6
> 70 anos 13 68,4
Promedio 77 afnos
Mediana 75 anos
Sexo
Hombres 11 57,9
Mujeres 8 42,1
Lateralidad
Derecha 11 57,9
Izquierda 8 42,1
Grado de estenosis
Severa >70% 18 94,7
<70% 1 53
Evento
Sintomdtico % total
ACV 7 36,8
AIT 10 52,5
Asintomdtico
Tamizaje 2 10,6
Estancia hospitalaria Dias Promedio dias
ucii-4 2+1,2
Hospitalizaciéon 1-9 2+1,2
Total 2-10 4

Nota: ACV: accidente cerebrovascular, AIT: ataque isquémico
transitorio y UCI: unidad de cuidados intensivos.

Fuente: elaboracion propia.
|

Discusién

La cirugfa de endarterectomia carotidea se realiza
con el objetivo de prevenir el ataque cerebrovascular
(ACV). En los pacientes con obstruccion severa de la
car6tida interna sin intervencion quirdrgica, el riesgo
de ACV aumenta en un 69% (10). Segun las Gltimas
recomendaciones de la Sociedad de Cirugia Vascu-
lar del afio 2021, se considera que la endarterecto-
mia carotidea es el “gold standard” en un 50-90%
en pacientes sintomaticos con estenosis carotidea y
en pacientes asintomaticos con estenosis en un 70-
99% (11).

https://doi.org/10.22379/anc.v40i2.842
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Imagenes de apoyo diagnostico

(n=2)
10 %

(n=6) (n=11)
32% 58 9%
B Perfusion miocardica ~ MEcocardiograma de estrés Cateterismo cardiaco

Figura 1. Imagenes de apoyo diagndstico

Fuente: elaboracién propia.
. ______________________________________________________________________________________________|

Complicaciones menores

(m=1)
5%

(n=4)
21 %

m Ninguna ™ Neuropraxia par VII = Hematoma cervical

Figura 2. Complicaciones menores

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes con endarterectomia carotidea en el periodo 2017- 2021 segtin la escala de Eagle

Puntaje Eagle Nuamero de Sexo Edad Factores de % este- | Sin- Lateralidad | Complicacion | Complicacion | UCI Dias dias de
pacientes riesgo nosis tomati- mayor menor hospita- | estancia
cos lizaciéon | hospi-
no talaria
udi
Total
(0) 4 F 62 95 ACV Derecha Neuropraxia par | 1 9 10
Riesgo bajo M 64 - 70 AIT Derecha - Vil 1 1 2
% 21% M 69 60 ACV Izquierda - 3 1 4
M 66 920 AIT Derecha B 1 1 2
(1-2) 13 F 75 Edad 70 ACV Izquierda - 4 2 6
F 86 Edad 80 AIT Derecha - 3 1 4
Riesgo moderado F 59 DM2 70 ACV Izquierda Hematoma cervi- | 4 2 6
M 68 Cardiopatia 75 AIT Derecha cal 1 1 2
M 82 Edad + DM2 20 No Izquierda - B 1 7 8
M 76 Edad + DM2 85 AIT Derecha B 1 2 3
F 89 Edad + DM2 90 ACV Derecha Neuropraxia par | 3 4
F 73 Edad + DM2 72 ACV Derecha Vi . 1 1 2
% 68% M 80 Edad + DM2 70 AT Izquierda \,\/lﬁ uropraxiapar | 1 2
M 71 Edad + DM2 90 AIT Derecha ) 2 1 3
F 85 Edad + DM2 90 ACV Derecha } 1 2 3
M 84 Edad + Cardiopatia | 90 AIT Derecha ) 4 0 4
F 81 ::j:;T'ICAaM 80 No Izquierda Neuropraxia VIl 1 1 2
(=3) 2 M 76 Edad + falla 95 AIT Izquierda 3 4 7
Riesgo alto cardiaca . - .
81 congestiva + angina 3 1 4
10% M 70 AIT Izquierda
% Edad. + ]
Cardiomiopatia +
DM2

Nota: *F: femenino, M: masculino, IAM: infarto agudo de miocardio, DM2: diabetes mellitus tipo 2, ACV: accidente cerebrovascular, AIT: ataque isquémico
transitorio y VII: séptimo par craneal.

Fuente: elaboracion propia.

https://doi.org/10.22379/anc.v40i2.842 | 5
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En este estudio, al igual que en el ECST (European
Carotid Surgery Trial) y el NASCET (North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy trial) (12-13),
se establecié que una estenosis carotidea con oclu-
sién = 70% es grave (3-4). En nuestra cohorte, 18
pacientes (94,7 %) presentaron una estenosis severa,
mientras que 1 paciente presentd estenosis mode-
rada sintomatica (1,05%). Ademas, no se registraron
casos de ACV tras el procedimiento, lo que resulta
congruente con la literatura existente que describe
una reduccion del riesgo de ACV isquémico de siete
veces aproximadamente (3).

Adicionalmente, la endarterectomia carotidea con-
[leva un riesgo de 7% de ACV y muerte en los si-
guientes 30 dias (14). Por lo tanto, la evalua-
cion de riesgo de mortalidad y complicaciones
cardiovasculares durante y después de la ciru-
gia, destaca la importancia de una escala de riesgo
cardiovascular especifica para evaluar el balance
riesgo-beneficio de la intervencién. En el estudio
realizado por Blay et al. (12), se encontr6é que pa-
cientes sometidos al procedimiento de manera tem-
prana tenfan una tasa de muerte perioperatoria del
1,3% alos 30 dias, del 2,7% de desarrollar un ACV'y
del 0,96 % de presentar un IAM. En contraste a estu-
dios previamente realizados, en nuestra muestra no
se presentaron complicaciones mayores o desenla-
ces fatales (12, 14-17).

Para la evaluacion cardiovascular del riesgo prequi-
rargico, se usd la escala de Eagle (antecedente de
enfermedad isquémica, angina, arritmias ventricula-
res, falla cardiaca, edad mayor a 70 afios y diabe-
tes mellitus) (tabla 1), que se cred con el objetivo de
evaluar el riesgo prequirdrgico de presentar compli-
caciones cardiacas y muerte en cirugias, especifica-
mente vasculares (5, 13-15).

Los pacientes con al menos tres criterios de la escala
de Eagle tienen un alto riesgo de muerte por origen
cardiaco, IAM y complicaciones cardiovasculares po-
soperatorias en cirugia vascular (6, 9). Los pacientes
con 1 o 2 criterios se encuentran en riesgo interme-
dio y se benefician de algin tipo de estratificacién
coronaria no invasiva (9). Finalmente, los pacientes
sin criterios de la escala de Eagle tienen un bajo ries-
go de presentar complicaciones (9).

En este estudio, la mayoria de los pacientes se cla-
sificaron en un riesgo de moderado a alto (15 pa-
cientes, 78,94 %), lo cual es compatible con investi-
gaciones previas (9). Ademas, en este subgrupo se
presentaron con mayor frecuencia complicaciones

Acta Neurol Colomb. 2024; 40(2): e842

menores, siendo la principal la neuropraxia del VII
par craneal, situacién consecuente con lo encon-
trado por Knappich et al. (17), sin embargo, en un
metaanalisis realizado en el afio 2017, los pares cra-
neanos mas afectados fueron el nervio vago, sequido
del hipogloso (16, 18-19).

La estancia en hospitalizaciéon y UCI tuvo un pro-
medio de 2 * 1,2 dias, sin diferencias en los grupos
clasificados en riesgos bajo, moderado y alto. En un
estudio realizado por Ceballos et al. en una pobla-
cion similar, la estancia hospitalaria fue menor a 5
dias (16, 20).

En este estudio, el pequefio tamafio de la muestra
fue una limitacion significativa para el anélisis de los
datos. A pesar de ello, el estudio proporciona una
descripcion detallada de los resultados posoperato-
rios de los 19 pacientes, lo que puede servir como
base para futuras investigaciones de validacion de
escalas de riesgo cardiovascular para la cirugia de
endarterectomia carotidea. Ademas, se destaca la
necesidad de evaluar de manera méas exhaustiva fac-
tores de riesgo adicionales, como la clasificacion de
dislipidemia, tabaquismo, hipertensiéon y porcentaje
de estenosis de la carétida interna, esto podria per-
mitir la creacion de un puntaje de Eagle modifica-
do, especifico para las complicaciones mayores de la
endarterectomia de la carétida interna, e identificar
a los pacientes con mayor riesgo de complicaciones
menores posoperatorias, contribuyendo asi a resul-
tados mas favorables.

Conclusiones

Este estudio describe que un puntaje moderado en la
escala Eagle presenta complicaciones cardiovascula-
res menores sin presencia de complicaciones mayores,
posterior a endarterectomia carotidea. Se requieren
estudios con tamafios de muestra mas grandes para
dilucidar el papel del puntaje Eagle como predictor de
complicaciones cardiovasculares mayores.
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