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I INTRODUCCIOHN

La apopleifa ocupa el tercer lugar como causa de todas -
lag muertes y cl segunda lugar como causa de muerte por-
enfermedad cardlovascular en los E.U.A., desde mediadosg-
de los anos cincuenta los conceptes camblantes permanten-
temente sobre la ectiolegfa, el diagnostieco y ¢l trata---
miento de la enfermedad cerehrovascular han side respon-
sables en una amplia renovacidn del interds sabre esta -
enfermedad. Una mayor conciuncia de 1a localizacidn extra
cranoal y de la naturaleza scgmentaria de las lesiones -«
atereoesclerdticas obliterantes ¢n una qran proporclcon de-
paclentes con insufieciencia cerehrovascular ha dado lugar
al desarrollo ¥y at empleo de tdenicas qulrdrqicag vascula
res apropladas para cxtirpar o sortear las placas oblite-
rantes y asl aumentar el flujo sanguineo ceorebral o elimi
nar las fuentes de embolia al cerebro.

'Ln cxclyidpy de unpa lesidn criticon tecalizada en la carétl
da extracraneal es el tratamlento de eleceidn on la enfor
medad cerebrovascular, por su ayuda en el alivio de sintog
mas de disfucldn cerebral y en la prevencidn de una apo--
plejfa.
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II OBJETIVOS

Revisar los aspectos de fisiepatelogfa, patolegia, -
historia natural, procedimientos diaqndsticos.y tra-
tamivnto de la enfermedad carotidoa.

Andlisis de los resultados del tratamiento quirdrgi-
co de la enfermedad carotidea en el servicio de anw=«
gielogia del Hospital de Especialidades del Centro -
Médico La Raza.

Eatablecer eriterlios patra Ya seleceidn y treatamicnto
do pacientes con enfermedad caretidea eoxtracrancal.




11z ANTECEDENTES HISTORICOS

La palabra corotida praviecne del qriege y slanifica “Estu

pefaccidn” o "*Cafda en un sucho profunda”.

La evolucidn de la cirugia de eardtida va tomada de la ma
ho con la bistoria de la cirugfa vascular, con ol desarrg
110 do las tdéenican audpticas, de las angiegrafias y con-
el descubrimicnto de las anticeagulantes y antibidticos -
as{ como con ¢l conccimianto <d¢ la patoleara voascular mis

frecucnte,

Los dales mds antlauon que tenemes de esta enfermedad 11la
mada atorecscelorosis san les chconttrados ¢n momias egip--
cias que datan del afo 1900 AL C., tambidn sabemon que log
gricgos tenian concicnacia de 1a gandgrena sentl asi como -
de la significacidn de la arteria cardtida seqin 1o deewe-s
muestra la mctopa 31 del partcnén, donde ol contauro com-

prime la cardtida izquicrda de un querrero.

Sequn Dandi, Hipocrates y Galeno sablian que la hemiplejia

daopendia de una lesidn an el lade opuente del carcbra.,

Ambrosio Pard naclde on ¢l siglo XYI en 1452 volvid a des
cribir ¢l fendmeno gomo sigque: “Las dos ramas las 1laman-
cardtidas o soparales, las arterias del suefo porque cuan
do son cbstruidas o en alguna forma se lnterrumpen, fe --

¢ae dormido”.

Las primeras operaniones sobre carotida interna fueron 11

pondid al alemdn Beberns-

gnduras par traumatismo y corre
treit en 1793 1a primera, y en L7298 ¢l inqlds Albernathy-
efectud Lo primera ligadura deliberada despuds de haber -

c¢ohibido la hemorvagia.



En 1805 Sir Astley Cooper fue el primere on ligar una ca-
rgtida para tratar una ancurisma cervical, ol paciente mu
rid de infeccidn pern on 1208 Cosper repitid la operacidn

esta vez con buen resultado.

Benjam{n Travers en 1809 tur cl primero en ligar la cara-

tida primitiva para resolver una fizwula cavernosa.

Gull en 1855, Savey en LHSG, Droadbent on 1871 y Pencel -
en 1881 dercribieron lecicnens oclusoran de seqreptos @x--
tracranecanos de las principales arterias que irrigan al -
cercbro y senalaron su ancclacidn ¢on sintenas de isque--

mia cerchral.

En 1889 Mexander Jassincuwsky de Odensa reporto 22 de 26-
cardtidas de perves y caballon despuds de repararlas con-
sutura continup, ¢ hizo hincapid de la impartancia de la-
asepsls y recomendo sutura ceontinua de cera fina pasando-
la a través de la adventicia y la media evitardo la fnti-
ma cn las anastomonin,

En 1905 Chiari, deseribid la placa ulezrante afirmando --
que pedian degprenderse dmbolos de las placas y producir-
apopleijfa.

Ramsay MHunt cn 1914 llamo 1a atencidp de la importanclia -
de las lesiones extracrancales en la enfermedad cerobro--
vascular ¢ incluso utilize el terming “Claudieacidn cere-
bral iotermitente”,

La sigulente gontribucicon importante ocurrid en 1927 con-
el informe de Egasmoniz de Portugal describiendo la técn;
ea de la arteriografia cerchral.,

El primer informe de trombosis de carotido demostrade por



[,

arteriograffa fud de Sjoqvist en 193%. Al afio siguiente -
ep 1937 Moniz, Lima y Lacerda publicaren los datos de cua
tro paclentes que sufrian oclusidn de Ya parte cervical -

de la cardiida intevna, diagneosticada par arterioqrafia.

En 1951 Johansan vy Walker reunteron L01 canos de Tromboe-
sin de cardtida diagnosticadss con esta tdenica. Inoese -
misma afie y nuevamente en 1%%4, el Dr. Miller Fisher pu--
blice’ dos trabajos importentes, issistya en la relacidn -
exintente entre la enfermedad cardtida en el cuello y la-
insuficicncia cerebrovascular. Detinta la naturaleza hﬁﬁi

ca de 1o lesidn como ateroesclerosis y falaba oclusio--

nes parciales y completas. Asi deseribid varios sindromes
Y tambidn observd gue en casn de ostenosis intensa a ni--
vel de la bifurcacidn los vasios distales podrian estar --
completamente libres de enfermedad, cvelud la importancia
de o5tas observactones y afirnme to siguienle: “Cabe pefi--
sar ineluso que algdn din 1o cirudi'a vasedlar oncontraba-
la formia de crear una desviacidn (By pase) salvande la --
porcidn ocliufda de 1o arteria durante el periede de sintp
mas peligrosos pasajeras, ha de Ser posible anastomosar -
la cardtida externa o una de sus ramas con la carotida ip

terna, arriba de la zena de estrechamiento,

La primera recenstruccidn quirdrgica de una cardtida con-
buenos resultados fue llevada a cabe por carrea, ¥olins y
Hurphy cfn Buenos Adres el 20 de Octubrve de 19351 el caso -
se publicd en 1954, La pacionte tenfa apoplesjia y ostond-
sis de la cardtida izqiierda en el cuello.

Los cirujanos cfectuaren anastomdsis entre carcovida cxter
na ¥y la porcicn distal de ia cardtida interna, despuds de
resecar la zona cstenosada. El paciente se recuperd sin -

{incidente,



En 1951 E,J. Mylier introdujd la tdecnica de tromboendarte-
rectomfa para ¢l segmento aortoiliaco en 1953 Sitrully, --
Hurwitt y Dlankeberg lntentaron la tramboendartercctomia-

en carctlda sin obtener flujo retrogrado.

La primera endartercctomia carotidea con buenos roesultaew
dos fuc llevada a cabo par ol Dr. Hichael de RBakey ol 7 -
de Mosto de 1953,

Bl paciente surfrfa una apopleiia neta con aclusidn total-
de la ecarctlda izquicrda obteniendose buen tlujo rctrdﬁrg
do una angiegralfa transoperatoria demeostro permeabilidad
de la carotida interna cxtra ¢ wntra erancal. Fl paciente
vivid 19 afios sin tuener nueves ataques cerchbrales vy murid
en 1972 de cficemn.3

La operacidn que did impetd midximo a ia eiruvgia por enfer
medind oelusora carotidea fue llevada o cabo en Londres on
1954 por Eastcott, Pichering ¥ Reb. s¢ trataba de una mae-
jer que sufria crisis isquémicas poasajeras recurrenies --
con estenosis a nivel de la bifurcacidn, reestablecliendo-
se el riego sanquineo por anastomosis Lermino terminal en
tre cardtida primitiva y poreidn distal de cardtida inter

na.

Como mecanismo protector durante el tiempo gue estivo pin
zada la carcdtida sc utilizd hipotermia. La paciente quedo
libre de sus sintomas y segquia en buenas condiciones a la
edad de 606 anos.

Al ir aumentando la experiencia, se abandonaren las tdeni
cas antes seialadas, con excepeidn de la endartcerectomia-

gue ha pacade a ser la operacicn estandar.

La mayor parte de paclicntes con atereesclerosis gencrali-




zoda mueren de enfermedad de arteria corenaria no de apo-
plejia.

Para estos pacientes la morbilidad puede ser mds importan
te que la mortalidad, por este motivo es gue-se insiste -
en ol papel de la endarterectomia carotiden para evitasr -
1a poplejla. La calidad de supervivencia es tan importan-
te como la propla supervivoencia,



IV EPIDEMIOLGGIA ¥ FACTORES DE RIESGO

Es un estudic hecho en la poblacicn del Rochester Minesno
ta de 1955 a 1969 se entatizd sobre la influencia de la-
edad avanzada en la ipeidencia progresiva del infarte ce
rebral. :
El grupo de 595 afies a 64 afios tuvo una tasa promedio de-
infarto cerebral de 276.,8 % 100,000 por afio ¢l de 65 a -
74 afies tuvo una tasa de 1,786,4 % 100,000 habitantes --
por aiio.

La distribucidn por scxo cs aproximadamente 1,5%, veces -
mis grande en hembres que on mujeres de 1o misma edad.

La apoplejla es la tercera causa de muerte cn los C.U. y

as responsable de alrededor de 200,000 mucrtes cada afio,

la American tfeart Asociation indica que cerca e 2 mille
nes de individuos son afectasdes por 1a apopleiin, se ha-

estimado que el 408 de los paclientes que ac enCucntran en
cuidados crdnicos son victimas de enfermedad vascular ce-
rebral .

Lag causas de apoplcjia son variadas incluyenda desde en-
fermedad intracrancal, ¢mbolo de origen cardfaco ete.., La
enfermedad extracrancal muchas investigadores la han des-
eritc eomo causante te la mitad de las apopleiins en adi-
cidn una medida profildetica ha side elaborada, la endat-
tercctomia carotidea la cual en mnuchos centros ha sido re
portada con una mortalidad que fluctda entre el 6.1% al -
menos del 1% dependiendo del grado de afeccidn neuroldgi-
ca al momento de la cirugfa.

En estudios poblacionales ¢l infarto cerebral aterotrombd



tico inpcluyende infarto lacunar es el tipo mds comdn de -

apopleijin llegando a ser cercanc o 2 terclos de los casos,

sl la gran mayoria de las apoplejias son causadas poer is
quemin ¢ infarto sccupndario a enfermedad de arterias pe--

quefias y de mediano calibre.

La apoplejls socundaria a tuente embiligeona va de 15 a 145
de los casos. Las hemarnagias intraporengquimatosa y suba--
racnoidea son responsables de 147 ol 20% de todas las apo-
pileiias.

La American Heart Associatien ha estimado que ecerca de - -
2,000 00D de pacientes sobreviven 4 liag apoplejias. Se on-
tima que la mitad de los pacientes con enfermedad neuceld-

gica aguda son per apoplu)ia.

El costo anual dircecto de los cuidados doe salud se estima-
en 3,3 billones de ddlares y el costo total va de 6.6, a -
8.5 billones de ddlarcn.'3

La apoplejfa constituye la mis comin, 1ncapacttante y lo--
tal enfermedad neuroldigica de la vida adulta y la mos de--
vastadora manlfestacion de hipertensicdn ¥ ateroesclerosis,
Es el fin de l1la cadena de eventos que se wniclaron wuchos-
aflos antes. La marcada vulnerabilidad del cerebre al dafo-
isgquemlo e hipdxico hace que la prevencidn de la apoplojia
aea la llave para la reduccidn de la morbilidad y mortali-
dad. La prevepcion depende de la corrcccicn de facteres --
predisponentes los cuales prescentanos de la siguiente mane

ra:

FACTORES DE RIESGO BIEN DOCUMEMTADOS

EDAD.- La incidencia de 1a apoplajia esta fuervemente liga
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da a la edad con un aumento de la incidencia al doble one-

cada déeada de la vida despucs de los 55 aios.

La apoplejin es 30% mds alta on homhres que con mujeres, y
esta diferencia en el sexo es ligeramente mas grande por-
debajo de los 65 afios. .

FACTORES FAMILIARES.- Alguna evidencia sugtere una predip
posicidn familiar a Ia apeplejia gue es gendtica. Asimia-
mo un poderosc factor la hipertensidn es gancticamente de
terminado,

RAZA,- La mortalidad en la apoplojyia e¢s mds alta en la ra
za negra que en la blanca en los E.U,, esto estd relacio-
nado con la propensidad para la hipertensidn en este gru-
po étnico sobre todo en los negros del sureste de E U, --
quienes tienen un especial grado de muerte per apoplejfa-

en todas las cdades y en ambos selon.

Eatudios japoneses muestran un allto indice de mortalidad-
por apoplejia muy probablemente relacionado con factorese
ambientales cémo son la ingesta de Nn++ ¥ la hipertensidn
ya que japoneses radicados en Occidente no muestran dife-
rencia en la morbimortalidad de la apoplejia en relacidn- .

con la poblacion Occidental.

DIMARETES MELLITUS

El relativo impacto de la diabetes mellitus en el desarro

1lo del infarto cerebral aterotrombdtico ca susthncinlmcﬁ

te mas grande en mujeres que en hombres aunque la diabe--

tes independicntemente contribuye a la incidencla de in--

farto cerebral el riego es fﬂe;tcmente corrﬁlacloqado o 7 
la lipertension. ) -
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APOPLEJTIA PREVTA,

El riesgo de recurrencia es tres veees mds que o1 de un-

primer ataque.

SOPLO CAROTIDEC ASTUTOMATICO
En grandey serics, les individuos con seplo asintomdtice
tuvieron casi dos veces mas, ¢l riesgo de apopleijia, que

la poblacidn qcncral.lu

HIPERTENHSION ARTERIAL
Es el factor dominante; wsia fuertemente telacionado con-
el infarto atcrotrombdtico v 1la hemorragia intraparcengui-

matosa.

No 86lo es el factor mds directamente relacionads con la-
apopleifa Sino que ¢s una enfermedad altamente prevalente
en la poblacion, La apoplejia se asosia diregtamente con-
la elevacidn de la presidn sanguinea y mas directanente -
con ¢l infarto corebral aterotrombdtico. Par lo tanto ol-
control de la presidn esn importante en la prevencidn de -
infarto en cualquicr cdad como lo demuestran algunos eatu
dios donde ¢l contrel adecuado de la hipertensidn demues-
tra un declive en la curva de incidencia de infarte cere-
bray, 1312

CARDIQUVATIA

Independientemente de La presidn sanguinca, las personas-
con cardioparfa tienen ¢l dable de vienge d¢ apoplejfa --
que las de corazan normnll3 Lincluyendose coronarinpatia -
insuficiencia caurd{ncn congestiva, hipertrofia ventricu--
lar y arritmias principalmente fibrilacidn auricular14. -
La coronariaopatfa es la principal cauga de muerte en los
sobrevivientes de apopleiin asi comeo en los de isquemia -
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cerebral transitoria y soplo asintomdtico.

La fibrilacion auricular se relaciona con la apopleifa de
. 5
origen embolica.lJ

ATAQUE TSQUEMTICO TRANSITORIO. .

Son episodios de ddfinit neuraolcgico local isqudmices cn-
la distribucidn de una arteria del cerebro dque dura senos
de 24 horas, en la clfnica mayo se reporti que la tneclden-
cia do odevos atagues isguémicos trannitorinos es de 31 pa
cientes por 100,000 habitantes par afio para todas las eda
des, con un rapide aumcento asociade con la cdad, La inci-
dencia de nuoeves ataques en el grupo de cdad de 45 - 74 -
afios fue de 200 pacientes por 100,000 habitantes por aio-
¥ la incidencia fuecmayor oh hombres que on muieres. Doe-
rante el perisde de sequimiento (15 afies x 7 ¥ afios) 6%
de los pacientes €on ataque iuoqudmiceo transitorio dusarrn
llaron una apopleifa por infarto cerebral 51% de catas -«
apoplejfas ocurriercon durante el primer afo do gsequimien-
to despuds del inicio de los atagues isqudmicos Lransito-
rioa, en adicldn a esto los autores notaron que les tres-
mayores [acteres predisponentes para infarte cerebral fuc
ron: atagques isqudnicos transitorios, hipertensidn y en=-=
fermedad eardfaca. Otros estudins han demoRtrade que 1a -
posibilidad de sufrir on infarte cerebral es mas alta en-
aquellos pacientes que tienen atagues isgudmicos transite
rios hemisfdéricas mdltiples, gque en agquellos en los gque -
es alslada,

Otros factores reaccionados con infacto cerebral son el -

homatderite clevado ¥y 1a ausenclia de cdlulas [alsiformes,

LOCALTIZACION GEOGRAFICA.- En lox Latados Unidos la enferme
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dad cercbrovancular eos mis comdn en ¢l sureste que en el-
norte vy medio neste a pesar de esto no se han documentado

facteres ambientales que afecten la inciduncla.u

HWIPERCCOLESTEROLEMIA T NIPLERLIPIDEMTA
Tiene relacion directa con la ateroeseclevosisa on generale-

gobre todo por debajo de los 40 afios.

COHSUMO DE TADMD
Al igual que ¢l antertor so relacidn con la ateroesclero-
sis indica que los f(umadores ticne 2 veces adds posibilida

des de sufrir una npoplo]ia fque leos no fumadores.

CONSUMO DE ALCOHOL

Exinten controveraias al respecto yo que los tomadored ge
nerailmente son tumadores mayares lo cual produce un aumen
to en el homatderito adomds de la asnciacidn con hiperten
sidn y transternos <del ritmo cardiaco gque se han reporia-
do durante la intoxicacidn aguida de alcohel. Entudios en-
Escandinavia han implicado 1a intoxicacidn aguda de¢ aleo-
hol como un tactor precipitante dc'poplvjia tanto por in-:

farte camo por hemorragla subaracnoirden,
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V  MANIFESTACIONES CLINICAS Y CLASIIICACION BbE PACTENTES

El aspecto dc los sintomas en enfermedad cerebro vascular
puede variar desde episodics de disfuncidn neuroldgies de
menos de 24 heoras de duragian hasta un episcdio mayor de-
infarto cerebral resultande on un dificit neurosldgico per
manente, las manifestacionecs ewxactas de disfuncion peure-
légica transiteria o permanchte déficit ncuroldnice depen
do de la distribucidn de la arteria afectada.

Para propdsites de clasificacidn las clinicas {recuente--

~mente refieren coma anterior o resterior o cual refleja-

la distribucidn de la arteria cardrida y el sistema verte

brobasilar, Sin embargo los sintomas de enformedad cardri

N . 7
dea pueden sor de insuficiencia vnrtubrubaﬁllﬂr.l

Es importante elasificar a emtas pacientes en categorfas-
clinicamente especificas con fines quirdrgices lo cual ha
sido dentro de 4 grupos.

l.~ APOPLEJIA FRAKCA

Esta entidad es fdcilmente reconocida ¢ representa la ma-
yor causa de morbilidad y muerte cn pacientes con cnferme
dad cerebrovascular se define como unp diéficlt neuroldgico
permanente. Por mids de 24 hrs,. resultado de una oclusidn-
arterial. Cuande afecta el torritorie carotideo puede pro
ducir déficit mayar que envuelva todo el hemicuerpo mani-
{estarse sdle comn un compromiso cn ¢l movimicnto fino de
los dedos, Si vsta involucrade el hemisferio dominante se
asocin upa disfasia oxpresiva de grade variable, EL dete-
rioro motor y sensorinl que ccurre usualmente cn miximo -
inmediatamente despuds del evento y posteriormente el pa-
ciente empieza a recobrar la funcicn come resultado de la
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raduecidn de la funcidn desde drcas corticales adyacen

tﬂ&.la

2. ATAQUE ISQUEMICO 'TRANSITORIOC

. 5a define como un eplsodio de disfuncidn neuroldgica gque-
dura no mds de 24 hrs. y usualmente sdlo tarda pocos minyg
tos. Despucds del ataque el paciecnte vuelve a el estado --
pre-atague sub ddéficit neuroldgico residual.

El ataque lsguémico transitorio pucde reducir sintomas de
lateralizacidn y en c¢stle easo su origen arterial puede -~
fer claraduonte marcado. Tambidn puede producir sintomas -
generalizados coma ataxia, acufenos, vdrtigo y sfncope.

La forma mds comin de ataque isqudmico transitorio que --
afecta la distribucicn caroridea afecta ¢l hemisferio ip-
silateral, la visidn del oijo ipsilateral o ambas,

En aguellos casos en los cuales ol atague ©5 limitade al-
campo viaual de un ojo el paciente pucde erxnerimentar un-
episodio de ceguera transitoria monocular llamada amauro
sis fugnz, el paciente lo reficrc como una persiana que -
aparece leptamente ¥ baja paulatinamente hasta oscuracer-
todo el campo persistiendo minutas hasta una hora.

El ataque izguémico transitorio que afecta el hemloferio-
" puede produeir disfuneidn sensorial o motora la manifasta
cidn de estos ataques son usualmente hemlparesia o hemidi
sestesin o puede afectarse una sola extremidad. Si el he--
misferio afcctado os ¢l dominante éntunces nparecerfia afy
s8ia de naturalera expresiva.

.« DEFICIT ISOUEMICO HEUROLOGICO REVERSIBLE
Lo podemos tncluir en la apopleifa franca ya que no se -=
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clasifica como deficit isqucémico transitorio por que la -

recuperacion requiere mas de 24 horas.

4.« ISQUEMIA CEREBRAL CRONTICA

Los pacientes de este grupo mucstran una insuficienecia co
rebrovascular obvfa con pdrdida de memoria alteracidn del
lenguaje o deteriora mental o motor patente, Este tipo de
enfermos son rarcs son diffeiles de elasifiecar pero ldgi-

camente no pueden clasificarse en ningdn otro apartado.

5.~ SOPLO ASINTOMATICO

Sc asignan en este grupe los pacientes Eln sintomatologia
nouroldgica on los que se ecncuentran soples carotideos du
rante la auscultvacicdn habitual y cn ¢l ecstudio de flujo -
mediante teznteas no ipvasivas que 1levan a la arveriogra
ffa, demuestra la prescncio de placas caretidoas oblite--
rantes de importancia. La civugias en estos casos pucde --

iy 19
considerarse profilactica.

Reclentemente se ha deserito on la joya callifarnia una --
nueva clasificacidn para enfeormedad cercebrovascular en la
cunl se tema en cuenta no s54to las manifestaciones clini-
cag gino tiempo da eveolucidn, territorie vascular afecta-

do ¢l cual es valorado medtante. ' .
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VYI FISTOPATODLOGTA

Atague isqudmico transitoric: Se ha descrito varias teo--
rias bara explicar lons atagues isquéricos transitorios en
tre las cualos tenemos cerebroangiocspasmo, reduccicn me-
cidnica del Clijo cercbral secundavie a estenosis arterial,
démbolos cerebrales origtnades en placan arteroasalercti--
cas, rizocarotideo cvrvical o comprecidn, policitemia, -«

anemia y robos de fluie cann en ol de subclavia.

al CEREBRQ ANGIQLEPAOMO, - Cuando se describld fue trata-
da econ arterecteomita v qanglicctom{a simpatico cervical pa
ra prevenir el angiacapacno, caftcott Tevatid dsta teartn
diciendo quu es difici) concebir que ¢l espasmo sdla afcg
tara aquellos poces vagsos para producir los atagques repo-
titivos mientras el rasta de 1os vasns cerebralos permane

cen inafectados.

Las dogs teorfas mds aceptadas eono la causa de ataque is-

qudmicn son:

b} REDUCCION DEL FLUJG COREBRAL.- La mayarfa de¢ lon ciru

janon ha aceptade gue la oitenosis carotidea causa dismi-

nucidn del fluijo cercbhral, Crawford describid que dnica--
mente cuando hay grandiente de presicn entre un lado ¢ --
otro de la estenouis era indicacidn para endarterectomfa-
y 51 no ecxintia gradiente eéntonees los atagues lsquemlicos
transitorios ten¥an otra causa. En base a esto se descrl-
bid que una estenosis par le menos del S0Y% medida por ar-
n

tetriografia es indicacidn para cirugfa,

En 1963 adams estudio el fLlujo cerchral no cneontrands -—-

significancia on este antes vy daspudy de la endarterectos

mia, asimismo se encontrd que ¢l flujo sélo disminuye hag
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ta que la estencsia os de B a 93%, Kendall estudid 37 pa
clentes ¢on estenosis y fue lnecapaz do reproduciv con hi-
petensica nistémica deliberadamente inducida.]7
c}l Varies autoren iadican que lon atagques iLsguémlecos - -
transiterios pucden ser mejores explicados como una mani-
festacidn de enbolizacidn cerebral. Las placas de ateroma
on arterias extradrancales pueden ser la fuente de émbo--
lea plaquetarioo o nteromutnsnﬂ.z' La prosencia de dmboe-
los canfirmados microscapicanente producen dreas de infagp

to en los drgancs blanco.

Anf llollepharst describid una serie de pactentes con pla-
cas brillantes on los vasos retlnales v sugirtd que eran-

crigtales de coleosterel de placas ateromatosas ertosonn--

BB
N

NECROTICA D%SC%%G&'DR ULCERA DREGSITO BE EMAQLO
- DETRITUS PLAQUETAS PLAQUETARIC

das.

J

Laz objeclones para esta tearia gson basadas en la obierva
ctdn clintca da que 1a nayaria de los ataques tsqudmicos
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transitarios tiendon a ser similares., B5 dificil observar
come masas de plaquetas inostables, irrequlares v {rig---
bles moviendose libremente en una circulacicn con cambios
hemedinamicos constantes pueden terminar en la misma rama
arterial. Eos esfuerron para explicar esto son basados en

el “flujo lami.lmr".22

APORLEJIA PRANCA

Reprasenta un aroea de pnfarte cerckral. Tl intfavto pucde-
resultar de la oclustion de un varo critice, trombosis de-
un vaso terminal o una privacion de £luje sanguines debi-
do a oclusidn arterial proximal con flujo celateral inade
cuado, a traves del poligena de willisg, Ll mecanismo da -
la oclusicn bdsicamente s ¢l mismo que para ol ataque ig
qudnico transiterio, variuende la talla del dmbole, la na-
turaleza de mwaterial omboligene y la loculizaerdn final -

del fragment umbolicu.l7"21

APOPLEJIA EN EVOLUCLON

En ¢onlraste con una apoplejia aguda que os un déficit --
neuroldgico progresivo por una seric de discretas exacer-
bacianes gue ccurren en un periodo de horas o dias, Bl ng
canksmo exacto de ests progresidn es desconocida existens
varias hipotesis que pueden scer cspeculadas para expllear
eate palrén. Una podrin aer una serie de infartos produch
doy por émbolos de una lesion friable en la bhifurcacidn -
carntidea, Otra causa seria de mieroembolos provenicntes-
de el final de unia ecolumna trombotica en la arteria caro-
tidea totalmente ocluida.

Una tercera posibilidad pedeia envolyver la dindmica de la
zona infartada con una trombosis sccundario o oclusicn de

vasos de neoformacidn en ¢l parengulma cerebral, como rve-
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sultado del edema o expansidn de.una zona de infarto ori-
qginal o coms resultado de una hemorragia central aunque -

esto yltimo e poeo comdn.

TSQUEMIA CERLURAL CRONICA

Muches creen que el deteriore de 1a funaldn intelectual -

ne ¢& una manifaostacldn de enfermedar vascular pero otros

defienden este punto de vista, oo el sceguimioento de pa---
cientes postoperadons en endarterectomia carotidea so ha -
observado mejoramiento on la funeidn tnlelectusl la cual -
s manificesta por mavor capacidad para llevar a cabo ope-
racionesn matemdticas, pero la comprensicn de ia lectura, -
en la habilidad para conversar, observaciones hechas por-
parienten y amigos de los pacientes. Aceptinde esto, exis
ten miltiples micrcombolos on dreas del cerebro que son -
filenciosas redpecro a lan funejnnes senseriales o moto--—
ras pero son impertantes para la funcion inteleztual, es-
tas dreas alfectadas ineluyen les ldbulos frontales, S1 «-
las eventos son persistentes ocurre entonces ¢l doterioro
intelectual. Esto se ha demostrado por arteriografias las
cuales demostraron pérdida de mdlebiples ramas en la dis--
tribucidn de la arteria ¢erobral anterlor. Reparacidn o -
by passde estas lesiones reasvltaron en un retorno rapldo-
o el mivel normal de consciencia y de la funcidn intelec-
tual previa.17
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VIT PATOLOGTA

La entidad primaria pateldgica de la enfermedad corabra--
vascular es la atercgesclerosis 1a cual describe aproxima-
damente cl 90% due todos los casos en el mundo de occiden-
te. El 10% restante ¢s compuesto por displasia fibromuscu
iar, rizo arterial debido a elongacidn, comprension ¢X---
trinscca; oclusidn traumitica o diseceidn de la intima de
1a artertia carotida interna, 1as angiopatiay inflamato~--

rias y la migrada.

El cebelismo de origen cardiaco os una entidad mayor pero
su presentacidn no es considernda como una manifestacion-

primaria de enfermedad cerebrovascualar.

ATEROESCLEROSLS

La placa ateroesclerotica consiste cn depdaltos nodulares
de gradga, eolesterol en la Efntima arterial, Hay una ren--
pucsta inflamatoria nsociada con prelifecracicon Libroplis-
tica, En adicidn, sales de catt puedan precipitarse en la
placa grasosa primaria producicende variosn grados de calci
ficacii. Cemo la lesidn va engrosandese, la porcidn cen--
tral sufrc reblandecimiepto puede rompersa sobre la inti-
ma descarqgando detrilus ateromatoso degenerative dejando-
una idleera en el centro que puede zer un pldo de plagque--
tas vy formacidn de trombo. En scasionces puede haber hemo-
rraglia tntraplaca produciendo oclusidn aquda cle la arte--
ria. Las lesioncs areromatosas ocurven en las ramificacio
nes o0 birfarcaciones. Bstos sitios incluyen los puntos de
emeygencia de las ramas del arco adrtico, oridgen de la —-
vertobral, la birfucacidn de la arterin cardtida comdn, =
el sifdn carotideo y el origen de la cerebral anterior, -
La distripucidn par frecuencia es la niquicntc:lT
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Inaccesible o intracrancalld33f

Birfucaction carotidea s
Oriqgen de A. verlebral 20%
Arco acrtice 9%

ELOHGACTION ARTERTAL, TORTUOSIDAD ¥ RIZCQ CARQTIDIO

16 a 21% de los arteriogqramas de adultos demuepstran al--
gdn grado de elongacicn de¢ la A. carotida lnterna en su -
porcicon cervical, pucden aparccer on torma de £ hasts dna
vuelta eompleta, en ccasiones la elengacidn llega a for--
mar un dngulo muy pronunciado. La primera cirugia exitosa
de elogacion carotiden causante de isguemia cercbral fuee
reportada en 195} por Riner y Col. al fijarla al misculo-

enternocleido mastoideo.

La incidencia de esta enfermedad causonte de sintomatole-

qfa o5 de 4-16%.

La cticlogia cs multifagtorial invelucrande anomalias em-
brioldgicas y del desarrnllo se han viste en fetos, infan
tes ¥ nifios y generalmente os bilateral, secundaria a dis
crepanclia en el qrade de crecimicnto entre ¢l sistema VAE
cular y cl esqueleto. Se asocia a otras anomalias como --

coartacidn de aorta.
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En el adulto la causa cac dentro del aspecto patoldgice -
de la aterceaclercsis incluyendo ademds frecuente asocin-
cidn con hipertensicn arterial y enfermedad perifericac--
clusiva. Son frecuentemente cohmitantes con ulceracidn y-
depdsito de plaguetas y ocasicnalmente con formacion de -
aneurismas. )
Los sintomas neuroldgicos estan relacionados con la angu-
lacidn gue (recuentemente se asecia a placa de ateroma y-
son consecucencla de démbolos o por interrupeidn del flujo-
cuando el paclente gira la cabeza hacla algdn lado haclen
do que se clerre el dnqulo, en los sintemas sc incluyen -
lo3 mismos que en la estenesis o ulceracidn variando des-
de amaurosis fugax, hemiparesla intermlitente hasta apople
jia. El diagndstico se basa eon la enfermedad palpdndose -
masa pulsatil en el cuello sugeotiva de ancurisma queo se-
modifica al girar la cabeza o efectuando una maplobra de-~
valsalva, Si involucra la carotida inLerna e mejor palpa
da intraoralmente en la fosa tonsilar, La oculopletismo--
graffa en varias posiclenes do 1a cabeza y cuello muestra
reduccidn en el fluijo carotideo. El diagndstice definiti-
vo se hace por artertografia extra e intracrancal. Genc-~
ralmente paclentes con rizo o asas deben ser manejados -~
sin elrugia con buonos resultados. Las pacicntes con angu
iacionea deben ser tratades sin eirugfa a menos que gea -
demostrdda una altoracidn hemodindmica siendo cntonces --
candidatos a reconstruceion gquirdrgiea.

DISPLASIA FIBROMUSCULAR DE LAS ARTERIAS CAROTIDAS INTER+«
NAS .

Es una rara condicidn que pucde causar staques lsqudmices
transitories, apoplejfa y muerte, hay tres variantes mayo
ras de displasia fibromuscular que afecta la carotida, en
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tre las cualen tenemos fibroplasia de la fntima, displa--
sia medial fibromuscuylar y fibreoplasaia poriadventicial ia
mas comin es la displasia medial fibromuscular. La localg
zacidn de la enfermedad casl siempre eos ch el tercio me--
dio y distal do la cardtida interna cn su porcidn cervi--
cal, v on ocasiones sc extiende hasta la base del cranco-
microscopicamente hay acumulos de edlulas musculares dis-
plaslcas formando "hactes fibramusculares" y disrupcidn de

la membrana elaatica interna.

Su causa es deconocida, como o5 mds frecusnte on gexo fe-
menine se sugierce que la enfermedad tiene ceome gausa fac-
tores harmonales, ademds en mujeres que toman anticonceps
tivos orales ne han encontradoe trombnuls arteriales ¥y lo-
sionas arteriales caracteri:zadas por engrosamiento cndote
l1al y proliferacidn de la fntima, asl como angroszamiento
endotelial y prollfceracidn de la fntima, asi como engrosj
miento fibrosa de media vy adventicia, kEn pacivntes de - -

edad avanzada pucden coexivtir lestones ateroesclerdticas

Otra posibilidad es que sea un desordan congdntto ya que-
ha ocurride apoplejia en paclentes de 12 afios de odad.

La sintomatologfa varia desdc amaquen jsquémicos transitg
rios hasta apoplejia franca.

Los hallazgos arteriogrdficon wm caracteristicos, son es
tenosis tubular uni o multifocal con dilataciones post eg
tenoticns.zd

El tratamiento guirirgico es el gue da mojores resultados
en comparacidn con ¢l ne guirdrglco y consiste en dilata-
eign intraluminal por abordaje quirdrgico de carotlda com
binado scgdn ol caso con endarterectomfa.
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VI1T EVALUACION CLINICA

HISTORIA CLINICA

Una cuidadosa historia de la sccuencia especifica de even
tos gque involucran la disfuncidn neuroldgica e¢s el paso -
mis sencillo e importante en la evaluacidn del paciente.

Interrogar en detalle acerca de los atagues hemisfdéricos,
de cequera monogcular y de los sintomas ne lateralizantes.
La duracidn del déficit residual ayudard a diferenciar en
tre atagues lsquémicos transitorios y un infarte cerebral
pequeiio. Asimismo la presencia de aura, actividad motora-
o dolor de cabeza permite diferenciar entre enfermedad ce
rebro vascular, desordenes de aprehensidn ¥y sindrome mi--

qgrafioso.

Es ditfcil de obtener datos sobre deterioro intelectual -
por lo que pucde interreogarse a familiares o amiqos cerca
nos acerca de la disfuncidn cerebral,

Es importante conocer y tratar factores de riesgo tales -
como antecedentes heredofamiliares, tabagulismo, hiperten-
sidn arterial, diabetea mellitus, etc, sfntomas de claudi
cacion intermitente, angina de pecho o imprevieo. Infarto-
al miogardio,

E.F. en adicidn a la exploracidn general se debe poner -«
cuidnadosamente una detallada atencidn en los siguientes:

- Presidn sanguinea en ambas extremidades superlores. -
Una difercncia en ambos brazos puede ser el primer ﬁiéno-
de enfermedad ociusiva del arco adrtico. Tambien si un pa
clente es hipertense el riesgo do atercesclergsis cere-#-
bral es incrementado considerablemente,



26

-~ Pulsos periférices. La nusencia de pulsos indica atero

esclerosis generaliza.

- Soplos en cucllo. Scben ser escuchados no adlo on eue-
lle slno en ambas subelavias. Un soplo indica lesldn carg
tidea capaz de producir flujo turbulento. Bl mddico tdebe-
revisar tres puntos de carotida, pldiendo al paciente que
respire profunde y sostenga el aire dentro micentras se o5

cucha.

Un 40% de los paclentes con estenosis carotidea, que se -
diagnostican arteriegraficamente no tienen soplo en el --

examen fisico.

- Pulses en cuello. La mayoria tienen pulsos normales peé
ro aguellos con lesidn anivel del arco adrtico tendrin re
dueidos los pulsos si las lesiones son hemodindmicamente-

significativa.
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- La estenosis u oclusidn de eardtida interna no se acom
paila de ningun cambio en les pulsos de! cuelle porgue lo-
que se palpa es la cardtida comin. Ee debe prevenir la -~

bradicardia refleja evitandn mastaje sobre la Lifurcacian.

- Compresidn carotidea, Esta maninbra en nencionada s6dlo
con el fin de reproducir cliptomatolodra cerebral al com--
primirla, sin embarge lleva el rtesge de producir despren
dimiento de dmbolos de la bifurcacidn anferma % podria --

causar un infarto corcbral coma resultade,

~ Batado ncurologico. Un oxamen nournldgica completo es-
Landar e imprescindit:le en la evaluacidn de toidos los Pa
ciontes con presunts enfermedad cerchrovascular. Un déf -
¢lt neureldgico perststente establ) ecerd que el episadio -
en cucstidn en un infarte errebral nds gue un atagque §3--
quemicotranailorie, I halleeyo anormal wuede alertar al-
mddice sobre ta presencia de otra lesidn: por ¢ jemplo un-

tumar cerebral.

Finalmente en necesario establecer una linea basal neuro-
légteoa antes de proceder con la reparacidén qulrdrdica de-

Ia lesidn arterial.

-  [xamen de fondo de ojo. Uni culdadosae revisiadn de arte
rias retinales buscando signos de embolias debe suer una ry

tina on el oxamen fisico.

La presencia do un cuerpo refractarla asarilleo brillante-

~dentro deo una rama es indicative do dnmbolo de ¢olesterol-
y ca de ayuda en ¢} diagndstico de ateracselerosis oytra-
crancal capaz de disentnar €nbolos. .

- Estudios de laboratorio. Sen los exdmenes de rutina --
biometria hemdtica para descartar palicitemia vera, velo-



28

_eidad de sedimcntacidn globular, quimica sanguinea para --
descartar una diabetes mellivus con curva de talerancia a
la glucosa, colesterol sdrice, lipides y trigliceridoes pa

ra identificar pacientes con hipereolesteroleomia familiar,
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IX PRUEBAS NO INVASIVAS NEUROVASCULARES PARA LA ENFERME-
DAD CAROTIDEA,

Durante los dltimos treinta afos los métodos no invasivos
se han desarrollado para evaluar la arteria cardtida y --

guiar dechsiones accreca del manejo del paciente, -

PRUEBAS DIRECTAS:

Foucangiegraffa caratidea.- En su forma mis simple un mi-
crofono graba soplos de las posiciones baja, media ¥y alta
a lo largo del curse de la arteria cardtida extracrancal.
Esta prueba detecta cstenosls de la gardtida interna de -
menos de 40% con una sonsibilidad de 55 a 70%. Los soplos
ne pueden scr detectados cuandoe la estonosis excede BS5% a
90%, aungue sc han reportade falsos positiven cuando exls
te enfermedad de la cardtida externa, elongacidn o angula
cidn de la cardtida comin ¥y ocasionalmente cop murmulloa-
cardfaces transmitidos, Este aparato hace un trazo osci--
loscdpico que permite valorar la amplitud duracidn y ca--
racteristicas del soplo. Al procesarlo en una computadora
pucde ser usado para analizar la relacidn entre intensie-
dad y frecuencia y distinguir soplos bifurcacionales de -
los cardiacos transmitideos.

Examen Deppler cerchrovascular.- El diagndstico tempranc-
ne invasivo cerebrovascular es por medio de tdenkcas desa
rrolladas bajo una comprongsidn de la circulacidn carotli--
dea y potencialmente sus vfas colaterales, La arteria of-
talmica es la primera rama de la cardtida interna, esta -
ge divide con frontal, supraorbitaria y arteria nasal; las-
cuales se comunican en la gara anterlor con otras vias co -
laterales por medio de la temporal superfieial y ramas in
fraorblitarias de la earotidea externa. En ausencia u oba-
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truccldn el flujo pasa a travdy de la cardtida interma -
hacla afuera de la drbita por via de la arteria oftdlmi-
ca y sus ramas, sc ha demostrado experimentalmente que pa
ra disminuya el flujo distalmente es necesario una obs--
truccidn mayor del 75% por medlo de seital doppler, 1a -
cual es equivalente al 50% deo la obstruceidn vista en —-
una arterograffn.sq
En presencia de una estenosis u ohstruccidn de la arteria
cardtida interna con significancia hemodindmica el flujo-
distal es aumentado por cincnlacidn colateral a través de
ramas de la cardtida externa, este flujo pasa hacia aden-
tro por ramas supraarbitarias de la arteria oftdlmica,

Las primeras expericncias con doppler cerebrovascular re-
portaron que se observaba estenosis u obstruecidn de la -
cardtida interna asociada a reduccicn y amplitud y veloci
dad del flujo de la arterta cardtida comdn.

Este estudio se realiza con un doppler direccional de 10-
MHz. Las arterias y la direceidn del flujo es determinado
la respuesta a la compresidn es entonces evaluada en las-
arterias antes mencionadas. El estudio es anormalt sl la -
direccidn del {lujo es inverso cn alguna o ambas arterias
o 5i el flujo disminuye con la compresidn de ramas de la-
carotida externa. E! flujo normalmente disminuye con la -
compresidn ipsilateral de la cardtida comdn y e3 apormal-
sl este no disminuye con csta maniobra o s5i disminuye con
1a comprasidn de la cardtida eomdn contralateral.

Oculopletismograff{a.- Existon dos tlpos de oculopletismo-
grafia, la primera desarrollada por Kartchner y Asociades
llamada oculopleotismografia tfquida led la cual detecta -
en forma comparativa la llegada del pulso ocular por me--
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die de transductores de presion conectadas a copas sSoste-
nidas por una succ:idn gentil sobre cada cornea. con esto-
metodo una estencsic unilateral de la cardtida os dingndi
ticada al notar una ligera disminucidn en la ilegada del-
pulso wunilateral. La enfermedad bilateral puede identifi-
carse al comparar ¢l Licmpo de llegada del pulan mocular -
{cardtida interna) y del ofdo {cardtida externa) muchos -
reportes indican que la sensibilidad de este método es5 --
tan grande como ol 06 para detectar estenosniu coarctidean
de menos de 60k demostradas angicgraficamente, pere tam--
bicdn se reportan falsas negativas en arlerias con 40 a --
60% de estenosis y sebre tode en enfermedad bilateral, la
especidieidad de ecuta prucha ¢s de cerca del 90X, Lan fal
sas positivas ocurren cuando existe la presencia de leslo

nes en los vasos mids proximales al globo ocular.

El segundo tipo de sculopletismografia es el desarrollado
por Gee y Asociadon, este método aplica una suceidn de —-
300 a 500 mm Yg a la esclera de cada ojo mediante mangui-
llos de contacto y mido la presion silstoldgiea de la arte
ria oftalmica. Una lesidn unilateral hemodindmicamcnte --
aignificante os diagndsticada cuande existe diferencia de
5 mm de Hg o mds, La enfermedad bilateral es diagndstica-
da comparando la presidn arterial oftdlmica con la pro---
sidn sistémica (un fndice de 0.66 ¢ monos es significatie
vol. Esta prueba es de insensible a estenosis de cardtida
interna de menes de 60% poro cf poslitiva en nproximadamnﬂ
te cl 95% de las estenosis que exceden el 75% de 1la reduc
cidn del didmotro. Como en la oftalmedinamometrial la ca-

tenosis de la arteria oftdlmica produce falsns positivas.

Ambos métodos necesitan de anestdsico local pero son bien
toleradas por los pacientes.
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A~ Trazo dacpler dge la artervia oftalmiea normal

mostrando flujo antlerograda (+}
B.- La compresidén de la arteria cardtida comdo resulta

en una disminucidn del flujo,

C.- El pinzamiente transoperatorio de la cardtide incerna

resulta ean una inversido del [luio.
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Deppler direcclonal de vasos periorbltaries.- Es llevado-
a cabo sobre 1as ramas supraorbivaria y supratroclear de-
la arteria oftidbica para determinar la dirececidn del flu-
jo y su respucesta a la compresion de varias ramas de la -
cargtida externa, En personas normales el flujo es anterg
grado de la orbita y aumenta con la cempresidn de las ra-
mas de la cardtida externa mas comdpmente de la temporal-
superficial o de la facial. En pursonas con astenasis 5in
nificativa de la cardvida interna ¢l flujo puede ostar re

vertido ¥ las mantobras de cofipresidn producen oblitera--
cldn 23y 3

Ultrasonide bimadal.- Imdgencs dindmicas de la arteria ca
rotida extracrancal son obtenidas usando un transductor -
ultrasonico. La resolucidn de imagen que puede jpvestigar
es de 0.5 a 1.0 am. con este ndtodo sie puede investigar -
lag caracterysticas de la superijcie arterias, siocs nar-
mal, lisa icrrcgular o ulcerada,. Caracteristicas de la pla
ca, cu ccogenicidad, ccoltucidez, didmetro del vaso, qro--
aor de la pared y si la ulceracidn de la placa es udnica o
a que nivel esta localizada. Todas estas caracteristicas-
s¢ relacionan de manera adecwada con los hallazgoes arle--
riogrdficos. 5in smbargo existen algunos lnconvenientes -
regpecta a cste mdtode diagndstico. La cardtida inteena -
as vista monos claramente que 13 cardtida comdpn. Las pla-
cag caleificadas pucden aparcceor como sombras que oscure-
cen las porcicnes subyacentes del vaso. Otras lesiones --
son guficlentemente lueidas para escapar a la deteccidn.-

Otro de sus inconvenientes os ¢l conto de cste apavato.

Imagen ultrasdnlea doppler.- En este método un doppler rg
aistra cecos que indican la velocidad de flujo de la arte-
ria. Las tmigencs son eataticas y tardan varios minuteos -
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para construlrse. Dos ventaias de la imaden doppler son =
la capacidad para detcctar algunas estenosis de menos de-
50% vy diferenciar estenesis severas de la oclusidn tobal,
estenosis carotideas de menon de S0% son detectadns con -
sensitbilidad de S04, Bste instrumento o5 costeso aungue -

que el ultrasonideo bimodal.

PRUETIAS THDIRECTAS,

DEtalmodinamamotria.~ Es una pruebs, gque se puede hacor -
en la cama del paciente vy barata. Utilizs un calibrador -
aplicado lateralmente e¢n la enclera con ol fin de aumon--
tar la presidn acular produciende una abliteracicn gra---
dual dael flujo en 1as arterias roetinales. La observacidn-
dol fondo de ofe se efeciua para detertinar la presidn --
aplicada necesaria para proeducic ua colapse intermitentoe-
de lan ramas arteriales retipiales (presidn dinstdlical) -
el punte de obliteracicdn completa (presidn sistdlical. Di
ferencias enkre un olo y otro de 15 a 200 o mds pueden --
indicar una enfermedad oclusiva careotiden umilateral sig-
nificante. La csotenosis de la artveria oftalmica puede pro
ducir falsos positivos v ta enfermedad carotidea bilate--
ral puede escapar a la deteccida por este mdtode. Otra de
las desventajas es gue debe efectuarse por un mddico expe
rimentado.

INDICACIONES PARAN LAS PRULBAS HO IKVASIVAS
EHFERMEDAD ARTHRIAL SINTOMATICA.

En los pacientes con sintomas hemisfdrices elarns se debe
efectuar una arteriografia para tener sequridad en la eva
luacidn de ulceractdn asaf comn del grado de estenopin, --
Los no invasivos preoperaterios deben cfectuarse primaria

mepte para obteoner una 1fhea basal con la cual las estu--
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dios postoperatorlios de seguimiento pueden ser comparados.
En casos en que la sintomatologfa es atipica o no hcmisfg
rica y no existe una indicacidn clara para arteriograffa,

las prucbas no invasivas puede jugar un papel primario en

el diagndstico de estos pacientes. La identificacidn de -

una severa astenonis pedrfa entonces indicar el estudio -
angtogrdfico. Otra indicacidn es cuando el paciente esta-

rentente a una anglograffa, medlante cstos métodos demas -

trande una cstenosis severa el pacliente puede querlar con-

vencide de que requiere ¢l eatudio artericgrdfico,

ESTENGSIS CAROTIDEA ASINTOMATICA.

Los no invasivos permiten la identificacidn de estenosia-
avanzada de la carotida interna ya que en muchos casos el
encontrar un soplo en ‘el cuello puede ser debido a irra--
diacidn del corazdn, de la arteria inominada o de las sub
clavian. La mayorfa dc los investiqadores creen que la es
tenosis suberiticas no reguieren investigacieon invasiva -
paro deben efectuarse pruebas no invasivas anuvalmente pa-
ra detectar progresldn de estenosis mis avanznda5.30

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO.

Los no invasivos pueden ayudar detcctando trombosis de la
carotida en el postoperatorio inmediate. Sin cmbargo el =
mejor uso de estos en el sequimiento a largo plazo. Repor
tes a largo plazo demuestra una reecstenosis en 1 a 3,5% -
demostrada por test no invasives. Es un eatudio hecho por
Gee y Col. encontraron un 8% de incidencla de reestenosis

significativa demostrada por m:urnc;cul.«:u:'.l.1::t:i.:;m:}c_n.'afJ‘.'a.3-o
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. % ESTUDTO ANGTOGRAFICO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD CERE-
BROVASCULAR,

El estudio angiogrdafico de un pacicnte con enfermedad ce-
rebrovascular no es un procedimiento inocue, El examen =--
completo consiste en arteriograffa de arco adrtico y am—-
bas arterlas cardtida tomando esatas dltimas desde su naci
miento hasta sus ramas torminales Intracraneales, deben -
tomarse dos proyecclones vistas obllicuas y anteroposte---
rior. El abordaje debe ser de preferencia a traveés de la-
arterla femoral pero cuando estas estdn ccluidas o tiepe-
pulsos defieicntes al abordaje de ecleccidn es a traves de
la arteria axiliar.

Cuando el angiograma es cfectuado por manos expertas con-
tecnologia moderna el promedio de complicaciones mayores-
tranasttorias es de 0.9% vy para complicaciones permanentes
es de 0.1% se han reportado muertes durante el estudio pe
ro todos los reportes concuetdan eh menos de 0.1% de mor-
talidad.53
Seldinger son puncidn percutdnea arterial con una aguja -

la tdcnica de arterlografia es la descrita por

que permita la introduccidn de un alambre gufa para poste
rlormente sobre este introducir el cateter necesario, pa-
ra el arco adrtico se prefiere un cateter nimero 7 FR de-
polictileno o tefldn con un orificio terminal v varies --
orificios en los lados para permitir salida de material -
de contraste suficlente para el flujo adrtico. Para los -
estudios selectivos tanto de carctidas como subeglavias, -
se reflere un cateter Ho.o 6 FR v la forma del mismo debe-
ger par eleccidn del anqiografista.34

Es importante en el preoperatorio dar una carga de salu--
cidn fisioldgica IV al pacicnte debide a que se han repor -



kYl

tado. casos de insuficiencia renal en pacientes sobre todo
con enfermedades concomitantes come la diabetes, asimismo
. debe administrarse atropina de 0.6 a 1,0 mg para evitar -
el reflejo vaso vagal intramuscular antes de pasarse el -
eatudie angioqrdflco.53 Tambicn se recomlenda administrar
un antiagregante plaquetarfio una noche antes del Estudio-
para prevenir la adhesividad plaguetaria en ¢l sitio de -
puncidn. El medio de contraste de cleceidn es ¢l tothala-
mato de meglumipa al 60% y la cantidad es para el arco --
adrtico 60 ml, y para csatudios sclectivos de cardtidas co
munes 10 ml, disminuyendo a 9ml para cardtida interpa y 6
ml para carotida externa. El tiempo total de inyeccidn no
debe exceder de 6 seqg. para el arco adrtico y 12 seg. pa=-
ra las estudiocs selectivos de carotidas,

Las complicaciones son en primer lugar las relaclionadas --
con cualquier arteriograffa como son: reaceclones al medio
de contraste, Y las relacionadas con la cateterizacion --
por ejemplo formacidn dc hematoma en el sitio de puncidn,
diseccidn de la arteria puncionada, oclusidn de la misma,
La falta de asepsia puede produclr infeccidn. Las compli-
caciones incluyen cmbolizacldn de codgulos, alre y cucr--
pos extraiios que pueden resultar en infarto cercbral, asi
como formacidn de pseudoaneurismas y fistulas arteriovena
gas en el sitio de puncidn. ¥ [inalmente la inyeccidn de=~
medio de contraste en tarritorio cerebral trae como conse
cuencia un edema cerebral. 33

Los hallazgos arteriogrdficos dependeran del tipo de patn
logfa y fueron descritos en este apartado.

ARTERTOGRAFIA DIGITAL POR SUSTRACCION

Aspectos Téenicos. Los componentes principales de un sis-
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tema convencilonal de Rayos X conslsten on una fuente de -
rayos X, um receptor de imagen, un procesador de placas y
una pantalla de fluoroscopia. En ASD un intensificador de
rayos X sustituye a: negative, como un receptoer primario-
de imagen., Esto es analogo al saistema convencional de - -
flucroscapia. DSA la seifial de video os convertida a una -
seriec de ndmeros y almacenada en una memoria de computado
ra o en up disket, La sustracecidn digital utiliza una ima
gen digitalizada antes de la liegada del medio de contrag
te. Un negative de esta pelfcula girve para realizar la -
sustraccidn. Todas las imdgenes con contraste seon rapida-
mente sustraidas por la computadora, on vez de solamente-
selecclonar imdgenes con substraccidn de la pelfcula. Es-
ta substraccidn realizada por la computadora resulta en -
una me jor resolucidn de contraste a expensas de upa deqgra
dacidn ligera en la resolucidn dimensional. Ya que tedas-
las imdgenes son archivadas es sencille variar la subs---
traccldn de cada imagen para optimizarla.

En su modalidad de inyececldn intravenosa es considerada -
un procedimiento no invacivo por que no caonlleva un ries-
go de apoplejia embolica, cl procedimiento sin embarge en
vuelve invasion al sistema venoso y lleva un pequefio pero
definitivo riesgo. Se han demestrado una incldencia de --
reaccidn al medioc de contraste en 4.08% y paclentes con --
una historia de alergfa tuvieron 11.6% de reaccidn al me-
dio. Una severa reaccidn esperada en un 0.04% y una reac-
cidn fatal en un 0,007%, la mayorfa de las rcacciones aon
medianas e incluyen nduscas, vémito, urticaria, sin embag
go puede llegar a presentarse espasme bronquial, edema la
ringec, hipotensidn, colapso circulatorio, convulsiones -
coma y muerte. El medio de contraste pucde inducir una in
suficiencia renal ya que rutinariamente se utiliza mds me
dic de centraste (70 gr) en comparacidn con una arterlo--
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grafia cerebral convencional (50 gri.33

La elaboracidn de este estudio no necesita de especial -
experiencia. Un cateter 5 FR es intreducido dentro de ca
da vana braguial hasta la vena ecava inferior o superior-
o a la aurjeula derecha entonces cuatro a seis iﬁveccio—
nes de contraste de cerca de 30 cc cada una s¢ inyectan-
¥y S0 toman en varias posiciones oblicuas con placas de -
cuello, arco adrtico y cabeza. EL medio de conltraste lle
ga diluldo al pasar por el corazén y los pulmones antes-
de entrar al sistema carotideco pero la computadora efec-
tua la sustraccidn brindando una mejor definicidn al pa-
so del medio de contraste por esta zona. Las ventajas de
esta tdeniea gon quien requiere minima experlencla tdeni
ea para su claboracidn y tiene una sensibilidad compara-
da con la arteriografia convencional de hasta el 90%, en
tre sus desventajas tenemos due requicere de 4 a 5 feg, -
para transportar el bolo de medio de contrasto desde ve-
na ¢ava hasta el sistema carotideo y en paclientes cop —-
aasto cardfaco deceriorado hasta +) 10 seg. la dilucidn-
que ocurra on este tiempo limita en muchos casos el valor
dingndstice de la prueba.

Hood y Col. reportan una scnsibllidad y seguridad compara
da con la arterlograffa para detectar estcenosis grandes -
de la cardtida de 90%, En otros estudios la sensibilidad-
fue de 95% en estudios considerados como buenos o excelen
tes pero solo de 54% cuando la calidad del mismo fue po=-=-
bre, La ulceracidn fue comparada con la arteriografia en-

cuatre de cuatro estudios calificados como excelentes.

La arterioqgrafiao digital por sustraceidn intraarterial ha
demostrade obtencr excelentes resultados sinlas limitacle

nes impuestas por la inyeccidn intravenosa, menos mate---
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rial de contraste os utilizado en cada inyeceidn, en paws
clentes con vasos muy tortuoses la inyecclon se puede ha-
cer en el orificio del origen con bhuenas imidgenes. Usando
cateterecs 5 FR algqunos centros han efectuado la prucehba de
pacientes externos dejandolos dnicamente por 3 a 4 hrs. -
en sala de recuperacidn. AMquellos pacientes quienes son -
considerados como buenosn candidatos para arterlografia --
por sustraccidn venesa sen evaluades por esta ruta, pero-
loa pacientes que tione historia de cevera cardiopatia, -
diabetes mellitus de larga ovolucidn y que no dejan ceope
rar pucden valorarse y cfectuarscles la arteriograffa di-
gital por via intraarterial dnicamente disparando a nivel

de arco adrtico y manejarse como cxternos.az'sa' 34
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XTI INDICACTOMNES PARA REPARACION QUIRURGICA DE LESIONES -
DE LA ARTERIA CAROTIDA,

ATAQUE ISQUEMICO PTRANSITORIO.

La variedad hemisfdrica monaculur asociada con una lesidn
de la carotida representa la mis clara indicacidn para --
tratamiento gquinirgico reportandose una mortalidad, en --

M "
los ultimes anos del 0 al 1% vy una morbilidad similur.3J'

36

APOPLEJIA CON MAXIMA RECUPERACION,

Les pacientes que sufren un infarto cevebral tromboemboli
co tlene un riesga de 20 a 31%% de sufrir un nuevo infarto.
En vista de esto, estos pacientes son candidatos a ciru--

gia profildctlica.

QCLUSIONES TOTALES DE CAROTIDM,

Los resultados ¢n estos casos de no poderde recstablecer-
el flujo al cerebro v la mortalidad oscila entre S5 a ?%.1

APOPLEJIA CON DEPFICIT NEUROLOGICO SEVERO O MEDRIANO.

Estudlos comparatives entre pacientes no operados son tra
tados guirdrgicamente de encuentra una recuperacion del -
dateriore nouroldgico a largo plaze mas adecuvada cuando -~

se efectua la cndarteructomfa.37

OCLUSION AGUDA DE CAROTIDA.

En pacientes selecclonafios s¢ reportan bucnos reculitados-

cuande el tiempo de evolucidn cntre la oelusidn y 1a citg'
gia no fue mayor de 12 hrs con una mortalidad del 20% la-
cvwal se asemeja a la de la historia natural en eatos ca---
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sos, la recuperacion total ae roparta diel 25% y el 50% --
cop deterioro peuroldgice moderade y alrededor del L1% -~

sin cambios en su cstado neuroldqico.37'3n' 39, 40

DISFUNCION INTELECTUAL PROGRESTVA,

En presencla de enfermedad vaséular oclusiva miltiple y -
en ausencia de otras causas identificables de demencia, -
una cuidadesa intervencicon quirdrgica puede ser de utili-
dad.

LESICHES CRITICAS ASTNTOHWATICAS PL LA CAROTIDA INTERNA.

Existe controversia en si operar profilacticamente cstoas-
cagos sin embargo en gencral se considera quiznirgica cual
quicr lesion estenosamcnte que sobre pase ok 50%, v que -
mediante estudios no invacives s deracsitre desviactdn --
funcional importante del fluajo arterial, del didmetro del

vaso y cuando existen placas ulccradas,
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X1I TRATAMIENTO QUIRURGICO

ANESTESIA,

Originalmente la ancsteaia utilizada fue local por la ven
taja de observar la tolerancia del paclente al p{nzamlcn-
te carotldeo ya que se puede valeorar los efectos neurald-
gitoz al preguntarle al pagicnte algunos datos y pediple-
efectue movimientos de las extreaidades, Tiene la desven-
taja de causar al paciente gran ansiedad y provecar en ¢l
agitacion y falta de coaperacion, este tipo de anestesia-

aun es utilirado.

La anestesia general tiene dos grandes ventajas, la prime
ra ¢5 que el anestesiologe tiance un mejor control sobre -
la via adrea ¥ los mecanismos ventilatorios: ia segunda -
es que los anestdsicos como ¢} IHfalotane han mostrado in--
crementar el flujo sanguineo cerebral, al minme tiempo ~-
que disminuyen nus demandas metabdlicas, efecto cambinado
que puede mejorar la rolerancia a la interrupeidn tempo--
ral del flujo sanguineo,

POSICION.

Se colota al paciente ey decudblto supine en 1a mesa de --
operaciones, con el cuello ligeramente hipercextendido y -
con un pequefio bulto baje los hembros la calweza se gira -
gontilmente hacia ¢l lado opuesto de la operacidn, la cae~
becera de la mesa se eleyn aproximadamente 10 grados, - -
brindando oesto una mejor perspectiva de el cuelle y redu-
ee la presidén venosa, minimizande el sangrade inclgional),

ABORDAJE,
Dos incisiones han sido empleadas para la exposicidén de ~ .
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la bifurecacidn carotidea.

La primers ca una incisidn vertical paralela al borde an-
terior del muisculeo esternocleidomastoideo a lo largo de -
la linea que conecta la unidn esterncclavicular, con Lla -
apdfisis masteides.

8e profundiza a travds del platinma v de 13 fascia on el-
egpacis existente cntre ol misculo esternocleidonastoeiden
y la trdguea, el mdscule se moviliza para exponer el pa--
quete carotidee disecando 13 vona yugular interna la cual
en retratda lateoralmente para exponer la eardtida comlin, -
se diseca on el plano periarterial de leriche hasta donde
la vena facial eruza oblicuamente la arterla para desembo
car en la vena yugular, este cruce indica con seguridad -
el sitlo de la bifurcacidn carotidea.

Fl conccimicato e la anatomia e indispensable por la ©s
trecha relacidn do los vasos con estructuras nerviasas, -
venas, ctc. la diseccldn de la arteria cardtida deberd ha
cerse on forma pausaode y meliculesa para evitar lesiones-
a los nervios que se loecalizan en 1ia regidn; el tromboem-
balismo pucde ser evitado mediante ¢! cemplcoe de heparina-
statémica o Llrrigacidn de 1a arterin con solucidn hepari-
nizada y ovitando la manipulacidn #ec la arteria en formas
viqoroﬁn.41

La atra incisidn es oblicua ¥ tienc la ventaja de sor mdz
estdtica, pero conlleva la desventaja al no poder ampliar

la ¢n caso necesarle como suria una bifurcacidn alta.

Debe decidirse el método para mantener el fluje sanguineo
cerebral durante la oclusidn earotidea de acuerdo con ol-
-¢stuydio realizado antes de la cirugia y lon haliazqos,
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5i la anestesia administeada eg local basta con pinzar --
por tres minutos la cardtida comdn, externa ¢ intetna y -

observar 1a tolerancia como se menciond anteriormente,

En caso de anestesia general algunos clrujanos utilizan -
rutinariamente una derivacidén intraluminal c¢on todon los-

riesgos que esto 1mplica."2

Se dice que dnicamente un 10 a 15% de los paclientes tiene
upa circulacidn colateral inadecuada y neaesitan de una -
derivacidn intraluminnl, la siguiente pregunts ¢85 como --
identificar a estos paclicentes mientras entan ancstesiadoas,

varios mdtodos han sido aplicades cntre ellos:

a) Medicion de la presidn parcial de oxigene en la vena-
yugular ipsilateral, se descartd por la mezcla de sangre-
de ambos hemisferion antea de salir del grdneo.

b) Monitorizacidn electroencefalografica.~ Util pero sc-
necesita de un experto en la legtura del trazo ya que por
la ancstesla misma es dificil interpretar un cfecto isqud
mico en el trazo.

c¢) Flujo retregrado.- Es subjetivo ya que se basa on el-

julcio y 1a experiencia del cirujano.

d) Determinacidn de la prestdn retrograda.- Se conslidera
el mdtodo mds scguro y es {dcil de hacer, al pinzar la ca
rétida, se introduce una aguja distal al plpxamiento y se
conecta a un mandmetro ol cual medira la presidn on la ca
rotida sip flujo que un refledo de la presidn producida -
por la cireculacidn colateral desarrollada, )

Los criterios para 1a utilizacidn de dorivaclicdn intralumi
nal son les siquicntcs:42
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1.~ Presidn retrograda de 50 tarr o menor

2.- Antccedente de apopleijia previan

3,- Oclusidn earotidea contralateral

4.- Cambios clectrorncefalogrifiicos de isquemia cerebral
5.« Bifurcacidn carotiden alta

6.~ Estenosis coexistentes del sifdn

En un intento por roducir la necesided de una derivacidh-
intraluminal se han ensayado otros procedimientos comp -

80n i

- Wipertensidn arterial controlada con 1 uso de drogas -
vasopresoras, con cl fin de aumentar el flujo sanguince -
cerebral . Como efitos pacieptes Licnen corenarieopatia su -

uso ipcrementa ¢l riosgoe al utilizarla.

- Hipercapnia que indure vasodilataeidn cerebral, 1a cual
tambi¢n produce el mismo efecio on el otro hemisnferio lo-
que causara rediftribucion del flujo sanguineso con reduc-
cion de 1a contribucicn colateral del hemisferio normale--—

mente perfundido,

Una vez colocada la derivascldn intraluminal se procede --
una arterecrtomia ltongitudinal que incluyi toda lo longi--
tud de la placa hasta donde la palpacién indique la pre--
sencia de upa pared sana e inmediatamente se dospinza dig
talmente la arteria cardtida interna y se introduce la --
sonda dejandn flulie e)! sangrade retrogrado para expulsar-
el aire, asi goteando re intraduce proximalmente, en carg
tida primitiva, la fijacidn dependerd del tipo de deriva-
cidn siends con torniquete de Rummel para la sonda de Ja~
vid y con globos de latex con solucidn salina isotdnica -~

para evitar embolismos en caso de sondas de Tnahara Pruti,
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Fntre las complicaciones mds importantes de la eolacacidn
de la derivacidn son: discecidn de la fntima y emboliza--
cidn de restos ateromatesos o de aive, existe otra tdeni-
ca en que la sonda es colocada en la cardtida externa au-
mentando ¢l fluje cerebral a travds de la arteria oftdimi
ca, esto permite mantener la derivacidn fuera de 1a eard-

tida interna y de esta manera reducic complicaciones.

Taand v tad,

ENDARTERECTOMIA DE LA BIFURCACION CAROTIDEGA

Plano intimo de diseccidn se encucntra entre la fntima en
ferma ¥ lan fibras ecirculares de la media arterial. Este-
planc permite dejar distalmente la pared lisa, para que -
no haya necesldad de ponetr puntos de fljacidn en placas -
flotantes.

Una vez epcontrado ¢l plano de discccidn dsta se continua
con un disccter de Hawley en forma circunferencial, par--

tiondo de la carotida comin, la discccidn circunferencial
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se completa con upa plnza de dnqulo recto haciendo lo po-
sible por identiticar el mismo plano de Qisceceidn de el -
lado opuesto. La diseceldn se hace hacia la cardtida ex--

terna donde la placa ¢s removida,

La parte Linal y mds imporvante de la diseccidn ne hace -
hacia la earotida interna dejando el punto fipal liso en-
la pared relativamente normal. Los puntos tinales distal-
y proximal son irrlgados baijo visldn para estar sequros -
de que ne existen colgajos flotantes de la fntima.

Una vez completa la endarterectomia el siquicente pase en-
el cierre. 51 no se uwtilizc declvacidn un cierre cuidado-
s0 con sutura 6 ccros, continua puntos delgados y cercCa--

nes para no estenosar la arteria,

51 el didmetro arterial cs pegueio entonces se pueden uti
lizar parches de wvena satena o yugular suteologa asi como-
sintdticas en nuestro servicio sSe preficre utilizar los -
parches de politetra (lucroctiloeno,

81 se vtilizd dervivacidn intra luminal la tdenica consio-
te an colocar pestes de sutura en los dngulos distal y -~
proximal, aproximando las suturas hasta donde la nonda lo
permita, entonces la sonda se relira y cada vase esn culda
dosamentae perfundido iniciande con la cardtida cxterna, -
se plnza parcialmente la arteria ocluyendo ¢l orificio de
extraccion de la sonda con una pinza pedidtrica permitien
do finalizar la arteriorrafia,

En canos en que la bifurcacidn caretridea sea alta, se ha-

descrito la subluxicidn mandibular para facilitar lo en--

dartcrcctomfa.43
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ENDARTSRECTCwra  SARCIILES

1,2 MDICION DE L4 iREIION RETRCHLIA 2, SoLCCACICH UE DERIVACION
INTRAZITHAL TI10 JAVID 3, ERDARTZRECTLLIA 2B Li BIFURCACION CARO
TIDEA 4, BATRAGCICH 28 La DERIVACICH Y ARTSIICHAARIA.
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CIRUGIA A NIVEL DEL ARCO AORTICO

Inicialmente estas lesiones fueron reparados con interven
ciones transtordcicas elfectuande tanto cndarterectomfas -
como injertos. Sin embargo estas operacliones se asociaren
can grados sigrificantes de morbimortal idad, .

Mis recientemente se han deserito téenicas que permiten -
la revascularizacion sin exposicidn del mediastino.,

La mayoria do las lesiones de cardtida comin son debidas-
a lesiones avanzadas de la biturcaeicn caretidea que pro-
ducen trombosis retrograda, le slguen en frecuencia la --
trombosis anterograda a partir del arco adrtleo y final--
mente las mas raras son psecumndartas a lesiones aterocscle

rosas de la porclon media de la ¢ardtida comdn.

Las primeras pueden tratarse por endarterectomfa de la b£
furcacidn y extender esta por medio de asas de cannon ha-

cia el arco adrtica hacta obtener buen flujo.

otro procedimicnto pucde ser la interposiclon de injertos
extraanatomicos del vipo subelavio. Carotldec o cardtido-
carcotideo.

En las lesionesn del tronco braguiocelfalico se puede em---
plear una derivacidn cardtido-~carotideo.

Raramente existe la enfermedad oclusiva de los tres vasoes
del arco adrtico, en estos cu5os la revascularizacidn to-
tal es de alto riesgo por la posibilidad de ruptura de --
los vagpos intracrancales excesivamente perfundidos des-uo
puds de revascularizarles y acostumbrades al bajo flujo -
se han dilatado en forma miximo perdiende su autoregula--
cidn. Por esto se ha descrito gue con un sistema nortofe-
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moral permeable ge puede efectuwar una derivacldn femoro -
axilar derecha la cual establecera fluje a la vertebral -
derecha ¥ a la cardtida derecha por perfusidn retrograda.
Y un injerto cardtido-carctidec podrd completar la revas-
cularizacidn de 1os vasos del arco adrtico,

;
j%(/{f‘ g

L A
YL

1. Endartervctom{s de la bifur
cacidn, 2. Endartercctonfla
can asas de Caovnan de caro-
tida comdn. 3. Arterorra--
fia.

Injurto fomoro axilar
dergche v cardtido-ca
rotideo,

Tdécnico ho usual, sefla
1ada coma alternatlva,

Perivacidn cardtida-carotidea
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.MANEJO POSTOPERATCRIO

Se recomienda el primer dia instalar al paciente en una -
unidad de cuidados intonslivos. para detectar rdpidamente -
complicaclones cemo sangradeo, formacidn de hematoma, hipo
xia, hiper ¢ hipotenzidn o deteriore neurolégleco abrupto.
asf como clectrocardiograma cantinuo para detectar cam--=

bios sugerentes de lsquemia miocardiea.

Lot antibidticos profildcticas deben usarse sdlo en caso-
de utiliracidn de injertos sintdtices o on case de una --

reintervencicn.

Bl deido acetil salicflico es administrade por via rectal
y se continua por lo menos 5 meses por via oral a deosis -

de 300 mg diario, sola o combinada con dipirldamol.dv'Jﬂ

Al dia siguiente el pacliente se pasa a 1a unidad de cuida

dos regulares y on dado de alta on 5 dias del hospital,

Se retiran suturas al sdptimo dia y se cltaen 4 a 6 sema

nas pard valorar resultados,

El pacienhte debe valorarse anualmenle en forma completa -
incluyendo prucbas no Lnvasivas para detectar progresidn-

de otras lesiones extracraneales o estenosis recurrente,

COMPLICACIONES

De la herida quirdrgica entec las que estdn: Sangrado - -
postopcratorio, formacion de un  hematoma (compresion de-
la via adrea o eatructuras perviosas,) lesidn de nevrvios-
cerancales que puede ser de vago, hipogless, laringeo supe
rlor, y marginal mandibular.

2. Infeccion.



54

3. Otras complicaciones son las originadas por eventos -~
tromboembollcos causanles de déficit ncurologicos, los --
cuales van desde atagues isqudmicos transitorlos, trans--
tornos oculares o motores leves hanta deterioras graves e
incluso la mucrtc.dd' 45, 46
4., Las complicaciones tardias bdsicamente se refleren a-
la cutenosiy recurrente la cual dependicndo del centre --
donde se investigue y ¢l periedo de seguiniento postendar

terectomia se reporta desde cifras de 5% hasta 9.,0% .49'
50, 51.

Otra complicacidn tardfa es psecudoancurisma de cardtida.~
Se caracteriza por la aparicidn de una tumoracidn pulsa--
til de crecimiento progresive en la zona de anastomosis o
sutura vascular, esta formado por tejide conjuntive que -
por lo regular lo constltuye la adventicia de la arteria,
se conoce tambidn con el nombre de heratoma pulsaril, las
caysas que lo originan sont hipcrtnnsidn arterial, mal es
tado nutricional del paciente, anticoagulacidn y flujo --
turbulento. Las causas locales son: alteracidn en la pa=--
red artecial, ruptura de la sutura, mala calidad de las -
protesis, tensidn aumentada a nivel de las anastomosis, -
infeceidn de drea qulrdrgica y mala tdepica empleada.

Los pscudoaneudrismas tiene tendencla al crecimiente y por

lo mismo a la ruptura ademids pueden ser fuente de trombo-
enbolismo, por lo que estd indiecada la cirugfa a la breva

dad posible. La tdenica quirdrgica a emplearse es de - -

acucrdo a los hallazgos y puede ser extirpacidn con sutu-

ra primaria de la arteria o colocacidn de injerto venoso-

o ointdtico.’
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RESULTADOS

Se analizaron los expedientes de 27 paciehtes con enterme
dad carotiden tratades quirdrglcamente, en el departamen-~
to de angiologfa del Noapital de Especialidades Centro Mé
dice La Raza.
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Las técnicas quirtirgicas empleadas dependen del tipo de -
lesidn, se realizaron 22 endartercctomias correscondien--
tes al 82,2X del total de casos} la arteriorrafia se efec -
tud directn en forma primaria en 7 pacientes; utilizamos-
parches sintdticos en 9 pocientes y autoinjerto en parche
en 4 paclentes, en dos casos For dificultades tdécnicas se
colocaron injertos sintédtico de cardtida comdn a carotida

interna gprevia ligadura de carotida externa.

El uso de la derivacidn intraltumipal fue en forma rutina-
rta.

Las camplicaciones periogeraterias fueron ninimas en el -
grupo do pacientes asintomdtices, y con isquemia transito
ria siendo estas: formacidn de hematema en 3 pacientes --
los cuales fueron drenados, lesidn parcial del N. Hipogle
so manifestado por desviacidn del oje de la lengqua que se
resolvic exitosamente en un periode de 6 semanas con tra-
tamiento mdédico.

En un paclente se presento trombosis aguda de la carotida
interna que se reintervino, resultando en un infarte cere
bral masivo y en la muerte del paciente.

En los paclentes con défielt neuroldgico severo y oclu-—-
sidn aguda de la cardtida 2 casos se restablecid el flujo
¢erebral, oin embarge el detericro fue progresive y los -
pacicntes fallecieron an un lapso de 24 horas.

El sequimiento de les pacilentes es muy alentader ya gue -
la sintomatologia desaparecid en 14 casos con isquemia ce
rebral transitoria, un caso persistid con esta sintomato-
logfa pero la frecuencia dismipuyd notablemente, los ca--
‘soa de soploe sintomitico fueron curados, y en aquellos pa
cientes con ddfteit neuroldgico hubo mejoria evolutiva.
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El promedio de edad fue de 62 afios con un ranqo de 26 a -
78 afos. Todos las paclentes fueron evaluades de acuevdo-
a las normas del servicin con una historia clinica cemple
ta. Estudios no invasives que incluyeron oculepletismogrea
t{a, doppler carotideo y fonoangingrafia, estudio arterio
grafico, digital por sustraccidn en 7 casos y arteriogra-
f{a convencional en el resto. Todes fueron evaluadesa por-
nourolegia para descartar otro tipo de patologfa cerebral
causante de los sintomas. La patoleogia estuvo distribuida

de la siguiente manecra:

Ateroeosclerosis 22 casos B2.2%
Arteritis inespecifica 2 casos 7.4%
Hiperplasia muscular 1 caso 3.7%
Bucle carotideo 2 casos T.4%
TQTAL 27 casosg 100%

RESENTACION CLINICA

Soplo asintcmdtico B casos 29,6%
Ataque isquémico transitorie 15 casos  55.5%
Apaplejia permanente 2 casos 7.4%

Défieit neourecldgico smevero
por oclusion aguda 2 casos 7.4%

Total 27 caszos 100%
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PROCEDIMIENTOS QUIRUGICO: CASODS =
fndarteractonia 27 82.2
bilatacidn intraluminal 1 1.7
Intergesicion de injerto 2 7.4
Reseccldn y anastomesis termine 1 3.7
terminal

Injerto nortobicarotides 1 1.7
Total 27 100

D tndarterectomfa

Imtorpastelidn de

tdmero de ; injerto,

Cianos.,

4 Drlavacidn intraluminal

! /7] Raseccidn y anastemasis

n Injurto anrtobiearotideo
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MORDILIDAD

LESION DE NERVIO HIPOGLOSO 1 caso 31.7%
HEMATOMA DE LA HERIDA 7 casos 7.4%
TROMBOSIS AGUDA DE LA CAROTIDA 1 caso 1.7%
DETERIORO SEVERC DE DEFICIT .
NEUROLOGICO 2 cafos 7.4%
TOTAL 6 100 %
MORTALIDAD

CASOS %
ASINTOMATICOS 0 0
ISQUEMIA CEREBRAL TRANSITORIA 0 (1
APOPLEJIA PERMANENTE 1 1.7
DEFICIT NEUROLOGICO SEVERO
POR OCLUSION CAROTIDEA AGUDA 2 7.4

TOTAL 3 11,1



Artoriograf{a Digital por substracoidn de tronoos supraorticos
que mueotra lesioneu oblitorantes g nivel de ambona otifurcacip-
nes.carctidean,

Arteriograffa convanilonal oon lndiones obotruwoiivas a nivel de
bifurcacion caretiden der, )



Placa ulcorada extirpaia quirirgicamente de la bifurcccion
carotidea.

Control arteriografico da un paciente postoperado de ondar-
toroetomfn carntidon. ’
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X1V CONCLUSICHNES

1. La enfermedad carctidea es actualmente un gadecimien-
to frecuente que afecta ambos sexos ¥ puede presentarse a
cualquier edad.

Trate de exponer un panorama de este extenso campo, desde
sus inicion, su eyolucldn y su manejo. Demostrande su asa
clacidén estrecha con factores do riesgo tales como la hi-
pertensidn arterial, el tabaguismo, la hipercolesterole--
mia, hipertriglicoridemia, ete. diabetes mellitus vy obesi
dad entre otras.

2. El tratamicnto de la cpnfermedad carotidea es quirdrqi
co con excelentes resultados tanto en paclentes asintomi-
ticoa con evidencia de disminucidn de flujo como en ague-
llos que mankifiestan déficit neuroldgice importante.

3. El esatudio anglogrdfico fue el elemento diagndatice -
mgg segure para demostrar la prescencia de cualquier pato-
logia catotidea y permitio nademds glancar una Lntervepn—---
cidn quirdrglca con una gran posibilidad de dxito; haclop
do hincapid en la borndad de el angiograma digital.

4. La presidn retrograda de la carotida distal menor de-

50 mm llg; el antecedente de apoplejia y la oclusidn caro-
tidea conkra lateral fuercon los mecjores indicadores para-

e]l uso de derivacidn intraluminal.

5., Se ha instituido como medida de seguridad para el pa-
ciente, cl empleo de la derivacidn intraluminal en forma-.

rutinaria ya que tiene mas beneficlios que desventajanm,

6. La tdenleca de endarterectomfa cargtidea utilizada en-
nuestro servicle asi como las diferentes kdenicas para la
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reparacisn o reseccidn de las diferentes patologias, fue
ron adecuadas.

7. La posibilidad de que sc presente enfermedad vascular
cerecbral aguda, en paclentes econ patologia de arterias ca
rotidas extracrancales asintomaticas es impredecible. El-
tratamiento quirdrgico para catos casos es cl indicade, -
como s¢ ha demostrade en mdltlplcs estudios comparatives,
con el tratamiento médico,

A, En los casos con sintomatelegia pasajera la endarte--
rectomia permite la desaparieldn y disminuye notablemente
la posibilidad de presentacidn de apopleijfas.

9. El tratamiento quirdrgice cn pacientes que ya sufrie-
ron un episodio apoplejico reflejn una mejoria substane--
cial mds rdpldo que aquellos otros Lratados en forma con-
servadora.

10. Durante las crisls apopleticas agudas intensas y rd-
pidamente proqresivas no debe operarse de urgencia; cone--
viene dejar que el paciente ge ontabilice unas semanas pa
ra cvitar que un infarto isquémico se convierta en hemo--
rragia producicendo la muerie del paciente.

11. La experiencia del servicio de anglologia del Hospi-
tal do Especinlidades del Centre Mddico La Raza indica, -
que el tratamicnto de la enfermedad caretidea es quinirgi
co, ¥ asf lo demuestran los resultados.

12. En la mayoria de los cases vl reestablecimiento dele
flujo cerebral y un retorno a la vida ackiva de los pa--o
clentes sefinlan la ventaja, por elleo tan importante es pa -
~ra nosotreos la calidad de supervivencla de un individuo -
como la propla supervivencia.
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