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INTRODUCCION.

La enfermedad cerebrovascular extracraneana (ECVE) es una
patologia importante en nuestro medio, ocupa el sexto lugar como causa de
muerte en nuestra poblacion adulta. Es una entidad neurolégica debidaa la
interferencia aguda o cronica de la circulacion cerebral.

La lesién ateromatosa de la arteria carotida extracraneal ¢s una
de las causas de la produccion de las lesiones isquémicas cerebrales, en éstos
casos se recomienda la endarterectomia carotidea, procedimiento quirtirgico
que consiste en remover la placa ateroesclerdtica estenosante de 1a zona de
bifurcacion carotidea. En la enfermedad carotidea, se hace un balance entre
riesgos y beneficios del procedimiento quirirgico.

Se analizan factores prondsticos de la propia enfermedad y del
procedimiento quirirgico, como la edad, enfermedades concomitantes ( dia-
betes mellitus, cardiopatia isquémica, hipertensién arterial sistématica, hiper-
lipidemia ), tabaquismo, antecedentes neuroldgicos previos, cuadro clinico
actual, riesgo quinirgico, resultados del protocolo diagnéstico no invasivo e
invasivo, aspectos quirdrgicos propiamente como el uso de shunt, parche de
plastfa.



MARCO TEORICO,
ANTECEDENTES:

La incidencia exacta de 1a ECVE, no se conoce en nuestro pais.
En el departamento de salud de EUA, se ha establecido que dicha enferme-
dad es la tercera causa de mortalidad. Se estima que la prevalencia afecta
aproximadamente a 2 millones de personas.

Las secuelas son generalmente incapacitantes, lo que determina
un costo elevadisimo para la sociedad ( ). Aproximadamente 2 de cada 5
personas que sufren un accidente vascular cerebral ( EVC), fallecen en los
primeros 30 dias y de aquellos que sobreviven por un largo periodo, la mitad
requieren de cuidados especiales ( ). Se ha estimado aproximadamente que
el 60% de todos los ataques isquémicos, se relacionan con enfermedad atero-
matosa en la bifurcacion carotidea y son potencialmente prevenibles, por i-
dentificacién temprana y resolucion con la endarterectomia carotidea.

La tasa de mortzlidad de la ECVE varia de un pais a otro; en Ja-
pén es de 106 x 100 000 y en EUA de 86 x 100 000. Comparativamente, la
de México (22.5 x 100 000) es menor en términos globales sin embargo, de-
be considerarse que la esperanza de vida al nacer en Japon es de 70 a 75 a-
flos, mientras que en nuestro medio la espectativa es de 60 afios, y que la en-
fermedad se presenta en edades avanzadas de la vida, ésto explica el fenéme-
no de baja mortalidad por EVCE en nuestro pais. Sin embargo, el promedio
de vida del mexicano va en aumento y con cllo también la probabilidad de un
mayor indice en los casos de enfermedad cerebrovascular extracraneana por
otras causas, constituyendo asi un problema de salud cada vez mayer.

Sc ha descrito que el 80%5 de los eventos isquémicos cerebrales
tienen bases embdlicas (embolizacion ateroarterial o embotia de origen car-
diaco ), y en €] 20% restante, se le atribute a factores hemodinamicos como
hipotension ortostatica hipotension secundaria a infarto del miocardio, enfer-
medad cardica valvular, ete,



ANTECEDENTES HISTORICOS.

La palabra carotida derivada del griego, significa aturdir o su-
merger dentro del sueiic.

En la antigua Grecia donde fue informado el significado de la
palabra carétida se manifiesta por el centauro el cual se encuentra aplicando

compresion en la carotida izquierda del guerreo, la cual se encuentra en el
Parthenon.

La primera operacion de 1a arteria carotida fue un procedimiento
de ligadura de la arteria carotida por traumatismo. Hebenstreit de alemania
en 1793 realizo la primera ligadura de manera deliberada para tratar o contro-
lar 1a hemorragia de ¢sta pos-traumatismo.

Sir Astley Cooper en 1805, fué el primero en ligar la arteria ca-
rotidea para tratar un aneurisma cervical. En 1809, Benjamin Traver ligd Ia
arteria cardtidea primitiva para resolver una fistula cavernosa. Y en 1885,

Victor Horley ligo la arteria carotida para tratar un aneurisma intracraneal no
fistulizado.

En 1905, Chian reportd, una relacion hecha entre embolia cere-
bral y una lesion ulcerativa de |a bifurcacion carotidea ipsilateral conteniendo
trombos (3 ).

Muchas de las observaciones de la relacion entre enfermedad
vascular extracraneana y sintomas cerebrales fueron basados en estudios
post-morten, y no fué hasta 1927, cuando Egaz Monig, publico su técnica de
angiografia cerebral (4 ) para la identificacion de la causa.

La primera operacion directa de la bifurcacién carotidea es acre-
ditada de Carrea y asociados, quiencs en 1951, tratan a un paciente con arte-
ria comin ocluida, creando una anastomosis entre arteria carotida extema e
interna (5 ), sin embargo, la primera publicacion de cirugia directa de la caro-
tida, y el que tuvo gran influencia en la proliferacion de éste procedimiento
fué Eascott, Pickering v Robb, en 1954 (6 ). Ellos describen un paciente con
episodio clasico de atague isquémico transitorio, en quién se identifico una le-
sion en la carétida a nivel de su bifuracion. Es tratada con anastomosis di-



recta entre cardtida comin ¢ intemna, utilizando hipotension con buenos resul-
tados. Este es el primer antecedente que se tiene de proteccién cerebral. El
primero que intento una endarterectomia carotidea fué Strully y asociados en
1953 ( 7 ) Debakey en 1975, report6 un estudio de seguimiento de 19 afios
de pacientes sometidos a endarterectomia carotidea exitosa, realizada por él,
desde el mes de agostode 1953 (8 ).

Con el tiempo y la practica, la endarterectomia carotidea, paso a
ser la operacion estdndar para ésta enfermedad.

Un aspecto facinante del tema, es el estudio de personas impor-
tantes, que han tenido eventos isquémicos cercbrales. Loui Pasteur, tuvo una
serie de eventos isquémicos cerebrales antes de morir, El mariscal Pau! Von
Hindenurg, que sufrio y murié de transtomo cerebrovascular, ciertamente su
accidn autorizo a Hitler a la toma de gobiemo de 1933, fué decisién que mar-
cd el curso de la historia que conocemos. En Rusia, V.1, Lenin, también su-
fri6 eventos isquémicos cerebrales, y finalmente sufridé hemiplejia derecha
completa, muri6 al tercer ataque a la edad temprana de 54 aitos.

En EUA, por lo menos 10 presidentes han tenido eventos isqué-
micos cerebrales (9). Entre los que destacan Woaodro Wilson, Franklin D.
Roosevelt.

En contraste, uno de los ultimos alcaldes de Chicago, Richard
Daley, después de sufrir isquémia cerebral, fué sometido a endarterectomin
carotidea bilateral, con éxito pleno.

CIRCULACION CEREBRAL:

El suministro sanguineo hacia el cerebro es Hevado por 4 troncos
arteriales: 2 arterias carétidas y 2 arterias vertebrales,

La arteria cardtida comin derecha nace del tronco braquiocefa-
lico, mientras que la carotida comuin izquierda, se origina del arco adrtico.
Estos patrones son alterados en menos del 5% de los casos, en los cuales la
carétida comun izquierda nace del tronco braquiocefélico. El curso de ambas



cardtidas es el mismo. Ascienden por la parte lateral del cuello sin ramas,
hasta que se bifurquen. Las ramas se forman abajo del angulo de la man-
dibula y da origen a las arterias carotidas externa e interna (5 ).

La arteria carétida interna se dividen en porcion cervical, petro-
sa, cavernosa y cerebral. La porcidn cervical no tiene ramas y tiene una di-
reccion firme hacia la region cefélica y entra al craneo por el agujero caroti-
deo.

En la region petrosa puede originar una o dos ramas pequeilas,
de poco significado clinico. La primera rama mayor es la oftalmica, que nace
de 1a porcion petrosa. Mis alla de la regidn cavernosa, la cardtida se divide
para formar sus ramas terminales, la arteria cerebral media y anterior.

El poligono de Willis provee circulacién colateral. En un evento
de oclusion de uno o mas de los principales vasos cerebrales, los vasos res-
tantes son capaces de proveer amplio suministro sanguineo para todas las par-
tes del cerebro, dada por la comunicacién a traves del poligono. Desafortu-
nadamente, del 15 al 45% de la poblacioén presenta poligono completo, y de!
60 al 85% presenta ausencia congénita de comunicacién entre circulacién an-~
terior y posterior, asi como aislamiento vascular del hemisferio derecho al iz-
quierdo ( 5).

La arteria carétida externa da origen a multiples ramas que divi-
den el suministro de sangre a la cabeza, cuello y cara. Puedc proveer sumi-
nistro arterial colateral significativo a la circulacion cerebral cuando hay este-
nosis severa de la cardtida interna.

FISIOLOGIA DE LA CIRCULACION CEREBRAL.

La funcién cerebral como toda actividad neuronal, es vitalmente
dependiente de adecuada provision de oxigeno y glucosa en orden para man-
tener la actividad metaboélica celular. Interrupcion en la liberacién de éstos
nutrientes hacia el tejido cerebral, resulta en el desarrollo de sindromes clini-
cos de falla neuronal, los déficits neuronales que son reconocidos como is-
quémia cerebral transitoria e infartos cerebrales.



Los efectos de isquémia son muchos y pueden ser caracterizados
de acuerdo al sitio de la perdida de 1a actividad eléctrica y pérdida de la fun-
ci6n de la bomba de sodio. Las consecuencias tempranas de isquémia es la
deprivacion del oxigeno y rdpide consumo de pequefios depositos de energia.
El primer efecto de éstos eventos es la pérdida de la actividad eéctrica. Este
puede ser revelado por la pérdida de la respuesta de potenciales evocados so-
matosensoriales y la perdida del trazo electroencefalografico. E! valor umbral
del flujo sanguineo cerebral es 100/100 gr/min. Abajo de este punto las célu-
las se vuelven edematosas y desaparecen los potenciales de membrana, falla
de la bomba de sodio. Conforme avanza la perdida de la integridad célular,
estos eventos marcan el resultado de 1a muerte celular. La severidad de ia le-
sion isquémica, depende del grado de circulacion deficiente, area de tejido
dafiado.

LOCALIZACION DE LA ENFERMEDAD.

El 33% de las lesiones son intracraneales o no accesibles,El 67%,
se encuentran en los vasos extracraneales. El 38% de todas, se localizaen la
bifurcacién carotidea. El 20% en el origen de las vertebrales y el 9% en el ar-
co aertico (7).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El infarto de la enfermedad aterotrombética y embélica es una
causa mayor de muerte e incapacidad de nuestro medio, de ahi 1a importancia
que tiene dicho padecimiento. El 75% de los padecimientos que presentaron
infarto cerebral, tienen una lesion obstructiva, accesible quinirgicamente, en
Ia bifurcacion de la carotida. La identificacion de ésta lesién antes que se pre-
sente el infarto cerebral, es un aspecto fundamental ya que es potencialmente
prevenible, La endarterectomia carotidea elimina la causa de isquémia cere-
bral en aproximadamente 85% a 90% de los pacientes, con una morbilidad y
mortalidad de manos del 2%.

Se han reportado estudios comparativos que demuestran supe-
rioridad en resultados del manejo conservador y de la cirugia ésta dltima con
resultados excelentes al afio y a los 5 afios, con menor indice de infartos des-
pués de la cirugia.

La endarterectomia carotidea es un procedimiento quinirgico
simple, sin embargo, los resultados se encuentran en relacion directa a expe-
riencia del cirujano, el cual debe tomar en cuenta una evaluacién completa del
paciente, que incluya todos los factores de riesgo, asi como tomar medidas de
proteccion posible.

En manos inexpertas, los resultados pueden ser devastadores
més que las mismas complicaciones del tratamiento quirirgico.

La mortalidad a mediano y largo plazo, se deben exclusivamente
a infarto al miocardio, por lo que al establecer un indice cardiaco completo es
basico en ésta enfermedad, existen controversias, desde la clasificacion del
cuadro clinico, indicacién quinirgica, tipo de anestesia, uso de shunt, parche
de plastia, monitoreo cerebral, que resulta de gran interés para su analisis.



JUSTIFICACION.

En el Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos como en
todos los hospitales de nuestro pais, se presenta un gran namero de hospi-
talizaciones anuales debidas a transtornos ocacionados por eventos isquémi-
cos o tromboembélicos cerebrovasculares o sus complicaciones, de ahi 1a
importancia de realizar un diagnostico temprano basado tanto en la clinica
como en estudios de laboratorio y gabinete y prevenir los eventos isquémicos
o tromboembdlicos mediante el tratamiento oportuno.



HIPOTESIS.

La endarterectomia carotidea es el procedimiento quinirgico i-
deal para la enfermedad cerebrovascular extracraneana para prevenir el infar-
to cerebral al eliminar la causa mas importante de éste problema.

El identificar ]a lesidn aterosclerotica ulcerada o no estendtica,
por medio de antecedentes y cuadro clinico, asi como por el protocolo diag-
néstico basado en el doppler, ultrasonido y arteriografia por sustraccién digi-
tal, es fundamentat para prevenir el infarto cerebral.
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OBJETIVOS.

* Evaluar la experiencia de la cdarterectomia carotidea

- en la enfermedad vascular cerebral extracraneana en el
Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos.

* Identificar los factores de riesgo que influyen e¢n la morbilidad
y mortalidad de esta enfermedad.

* Integrar criterios quinirgicos de la endarterectomia carotidea.

* Informar del papel fundamental de la endarterectomia
carotidea en la prevencion del infarto cerebral.



MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron 42 pacientes, 23 ( 54.7% ) del sexo masculinoy 19(45.2%)
del sexo femenino, los cuales presentaron en un momento dado sintomatold-
gia neuroldgica o factores de riesgo en un periodo comprendido entre enero
de 1990 y diciembre de 1993 en el Hospital Central Norte de Petroleos Mexi-
canos en la Ciudad de México.

La edad promedio fue de 65 afios con un rango de 37 a 84 ailos.

A todos los pacientes se les detemnino cuadro clinico previo y
actual, enfermedades coexistentes, protocolo diagnéstico con pruebas no in-
vasivas ( ecodoppler, USG carotidas, TAC ) pruebas invasivas ( arteriografia
de troncos supraaorticos ), se analizaron sus indicaciones quirtrgicas, aspec-
tos propios de la cirugia como anestesia, tiempo de pinzamiento, shunt, par-
che de plastia, complicaciones post-operaterias, seguimiento y morbimortali-
dad.

El materiai utilizado fue el expediente clinico y radioldgico.



RESULTADOS.

Se realizaron 42 estudios de cardtida en el periodo comprendido
entre enero de 1990 y diciembre de 1993 a pacientes que presentaron sinto-
matologia neurolégica franca o sospechosa. De estos pacientes 23 (55%)
fueron del sexo masculino y 19 ( 45% ) del sexo femenino.

Se encontraron 11 estudios normales ( 26% ) y estudios anorma-
les en 31 pacientes { 74% ), 17 mujeres y 14 hombres.

El grado de estenosis encontrado en estos estudios fué:

GRADO DE ESTENOSIS. FRECUENCIA.
LEVE 7
MODERADA 5
SEVERA 16
OCLUSION 3

De estos pacientes a 7 se les realizd endarterectomia cardtidea;
todos los pacientes fueron del sexo masculino, la edad media fué de 62.4 afos
como un rasgo de 37 a 73 aflos.

El promedio de seguimiento de estos pacientes ha sido de 2 afios
aproximadamente,

Las enfermedades crénicas asociadas que se encontraron fué la
hipertension arterial sistemica en 4 pacientes, diabetes mellitus en 2 pacien-
tes, cardiopatia en 2 pacientes, insuficiencia arterial en 2 pacientes, hiperlipi-
demia en 6 pacientes,

El 100% de los pacientes presentaron antecedente de tabaquis-
mo inteiso.



De los pacientes que presentaron insuficiencia arterial de miem-
bros inferiores ( 28.6% ) ambos presentaron antecedente de revascularizacion
por obliteracién severa, un paciente con bypass acrtobifemoral por sindrome
de Leriche y otro con bypas aortofemoral por obliteracién itiofemoral dere-
cho,

El tiempo de evolucion de la enfermedad fué variable desde uno
a ocho meses, con una desviacion estandar de 3.21.

El 100% de los pacientes presento cuadro clinico neurolégico
caracterizado principalmente por vértigo 100%, hiperplejia y hemiparesia en
el 57.1%, convulsiones 28.5%, hemianopsia y amaurosis fugaz en 28.5%.

No se presento ningin caso asintomatico.

El soplo carotideo se encontrd presente en los 7 pacientes con-
formando un 100%.

El ecodappler fué ¢l estudio inicial en todos los pacientes siendo
positivo en 6 pacientes, encontrando los siguicntes hallazgos:

Grado de estenosis tzquicrda derecha
Leve 2 0
Moderada I 1
Severa 2 3
Oclusién 0 0

El ultrasonido se realizé en todos los pacientes encontrando ma-
yor definicion y reportande la presencia de ulceraciones y diseccion de las
placas de ateroma, sicndo positivo en 85.7%. La arteriografia por sustraccion
digital de troncos supraaotticos se realizé en todos los pacientes y se mostra-
ron los siguientes resultados:



Grado de Estenosis Izquierda Derecha
Leve 1 0
Moderado 0 3
Severa 2 3
Oclusion 1 0

Por ultrasonido se detectaron 2 casos de estenosis bilateral y por
arteriografia 3 casos.

A 3 pacientes se les realizo tomografia axial computarizada de
craneo encontrandose en un paciente un meningioma frontal, y en 2 pacientes
infartos lacunares previos no recientes.

La indicacién quirirgica de tos pacientes fué determinada por
estenosis severa de la cardtida interna en 3 pacientes, estenosis moderada ca-
r6tida interna y ulceracion de la placa en 3 pacientes y oclusién cardtida inter-
na en un paciente.

De lus cardtidas operadas 4 fueron derechas y 3 izquierdas todas
internas,

A todos los pacientes s¢ les administre anestesia general y se les
infiltro el bulbo ademis en todos se utilizo ¢l Shunt. En 3 pacicntes se encon-
tré placa ulcerada y un 71.4% tuvieron estenosis mayor det 70%.

De acuerdo a lo descrito anteriormente el doppler dio resuftados
falsos negativos en 4 pacicntes.,

El tiempo de pinzamiento de las carotidas oscilo entre 2 y 4 mi-
nutos siendo la media de 2.86 con desviacion estandar de 0.69.

En 6 pacientes se realizo angioplastia con vena safena y solo en
una se utilizo matenial sintético (goretex).

El tiempo quirirgico tuvo un rango de 90 hasta 180 minutos con
una media de 142.14 y desviacion estandar de 31.60.



Las complicaciones transoperatorias que se presentaron fué des-
garro yugular interna en un paciente 1a cual se reparo de manera primaria.

El promedio de estancia hospitalaria después de la intervencion
quirirgica fué de 2 a 3 dias, un solo paciente requirio de terapia intensiva por
la presencia de crisis hipertensivas.

Se presentaron complicaciones post-operatorias en 2 pacientes

- Uno presentd amnesia de 15 dias y crisis hipertensiva.
- Cervicoalgia.

Hasta el momento no se ha presentado ninguna defuncion. El
control post-operatorio se ha llevado a cabo con ultrasonido en 2 pacientes
reportandose unicamente placas de ateroma laminares sin oclusién de la luz;
clinicamente, hasta el momento los pacientes se encuentran asintomaticos y
con regresion del estado neurolégico anterior a la cirugia.



DISCUSION.

La enfermedad cerebrovascular extracraneana, como sexta causa
de mortalidad en nuestre medio en la edad adulta, asi como de mayor niimero
de incapacidad transitoria o definitiva Riggs refiere disminucién en su presen-
tacion y mortatidad cuando existe un control adecuado de 1a hipertension dia-
betes nellitus, hiperlipidemia y tabaquismo.

En nuestra serie se encontré hipertension arterial el 57.1% e hi-
perlipidemia en 85% de los pacientes, asi mistno el tabaquismo se presenta en
un 100% siendo uno de los principales factores de riesgo y mayor sensibili-
dad. De igual forma, la diabetes mellitus y la insuficiencia arteriat de miem-
bros inferiores y la cardiopatia izquémica también fueron presentados en los
pacientes.

Ante la sospecha clinica de lesion isquémica cerebral es de vital
importancia la realizaciéon de un protocolo diagnéstico completo.

El doppler y el ultrasonide de cardtida fueron las primeras prue-
bas diagnosticas utilizadas para confinnar la sospecha clinica dando una sen-
sibilidad del 85.7% al mostrar la presencia de estenosisi a nivel de la arteria
cardtida, ademas de manifestar las caracteristicas de la placa estenotica asi
como la deteccitn de ulceracién; incluso ellos aseguran que no es necesaria la
arteriografia carotidea para estos pacientes.

Johson y Cols publicaren un estudio recientemente donde se
clasifica a las ulceras de la siguiente manera:

Clase | Menos de 2 mm
Clase IT 2a3.9mm
Clase 111 mas dc 4 mum

Ellos establecen 1as clases | y 1l deben ser manejadas de manera
conservadora con antiagregantes plaquetarios la clase 111 con manejo quinir-
gico ( endarterectomia carotidea ).

17



La arteriografia por sustraccion digital fuc el estudio diagnostico
maés certere de nuestra serie con una sensibilidad del 100% inclusive en los
casos en que el doppler y el ultrasonido subestimaron las lesiones correspon-
dientes, siendo esta de mayor definicion.

En cuanto a la tomografia axial computarizada existe controver-
sia ya que algunos autores aseguran que esta es basica para la decision qui-
nirgica y el pronostico, otros indican que es opcional por ¢l analisis costo- be-
neficio.

Respecto al cuadro clinico los sintomas principales fueron vérti-
g0, hemiparesia y hemiplejia.

La endarterectomia carotidea ticne su indicacion precisa en los
cuadros de isquémia cerebral transitoria, infarto en evolucion o completo con
reduccion del deficit neuroldgico de manera importante y en oclusion aguda 'y
subaguda de la cardtida. La presencia de isquémia cerebral transitoria tiene
un riesgo del 21°% de infarto cerebral en los primeros meses; 51% en un pri-
mer aito, seguido de 5% por afio.

Se ha encontrado que ¢l grado de estenosis no se comelaciona
con la presentacion del problema neurologico.

Muchios estudios consideran que el 50% de estenosis de 1a caro-
tida interna ¢s suficiente para presentar isquémia cerebral transitoria, sin em-
bargo se ha comprobado por estudios hemodinamicos que cs necesario un 75
a 80% de disminucion del flujo para producir el infarto cerebral.

En nuestros pacientes la indicacion quinirgica fue la estenosis
severa superior al 70% de oclusion en todos los casos y 5 de estos pacientes
tuvieron placa ulcerada.

En dos pacientes se encontrd estenosis carotidea bilateral los
cuales fueron sometidos a endarterectomia carotidea con cifras bajas de
mortalidad y morbilidad similares a las de pacientes sin obstruccion con-
tralateral.



La presencia de obtruccion carotidea contralateral, no implica
necesariamente un mal pronéstico temprano o tardio después de la endarte-
rectomia carotidea.

La enfenmedad contralateral en una arteria asintomatica no debe
someterse a cirugia a menos que durante ¢! seguimiento de sintomatologia.
Sin embargo Johson, Poodore, Deweese, May y Rob sugieren 1a cirugia por-
que a largo plazo puede presentarse infarto cerebral, pero que el cirujano ten-
ga experiencia y su morbilidad sea menos del 3%.

En caso de deficit neuroldgico agudo esta contraindicado el ma-
nejo quirirgico por el riesgo del 50 al 60% de mortalidad, 1a cual puede ser
secundaria a hemorragia intracerebral por hipertension. El manejo quirirgico
solo debe realizarse en estos pacientes cuando hay evidencia de infarto cere-
bral ¢n evolucion o iquémia cerebral transitoria en evolucion, deficit neurelo-
gico posterior a la arteriografia, posterior a endarterectomia y a la desapari-
cion de soplo carotideo.

El exito de la cirugia depende de la proteccion cerebral transope-
ratoria que sc ofrezca contra Ja isquémia ya sea de manera fisiologica ( con-
tro! adecuado de la presién arterial ), farmacologica o quirargica ( mediante
shunt ). La anestesia general, es la unica condicion en la cual puede ofrecerse
todo esto. En todos nuestros pacientes se les administro anestesia general.

Varios autores recomiendan la anestesia regional con bloqueo
para tlevar un buen monitoreo cerebral el cual es imposible con la anestesia
general. Otros autores recomiendan el uso de dexametasona pre y post-ope-
ratoria para disminuir e} dema cerebral.

La proteccion cerebral utilizada en nuestros pacientes fué el uso
de shunt como puente arterial.

Thompson opina que la realizacion de electroencefalograma
transoperatorio es ¢l mejor metodo ( rdpido y accesible a quirofano ) para €l
monitoreo cerebral.

ESTA TESIS mwo oponx N
SALIR DE LA BIBLIOiEGA



Los potenciales evocados somatosensoriales { PESS ) es otro
estudio utilizado en la actualidad para la deteccion de isquémia cerebral du-
rante el pinzamiento carotideo.

La endarterectomia carotidea ofrece una disminucion importante
de riesgo de infarto cerebral en pacientes con isquémia cerebral transitoria y
hallazgos angiograficos apropiados con tomografia axial computarizada de
craneo.

El método de proteccion cerebral con monitoreo transoperatorio
¢s fundamental.
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CONCLUSIONES.

1.- La arteriografia por sustraccion digital cs el mejor estudio cn
pacientes con enfermedad cerebrovascular extracraneana por ser de mayor
definicién para detectar placas ulceradas, a pesar de ser un estudio invasivo.

2.- Se consideran como factores de riesgo importantes la diabe-
tes mellitus, hipertension arterial, hiperlipidemia, cardiopatia isquémia y el ta-
baquismo.

3.- En todos los pacientes en que se encuentre oclusién del 50%
o mis debe ser indicativo de cirugia, mas aiin cuando se acompafia de placa
ulcerada.

4 .- En pacientes con placa o estenosis no significativa y que se
encuentren asintomaticos la conducta debe ser conservadora solo observacion
y en caso de presentar sintomatologia ser operados.

5.- La decision quinirgica debe ser tomada en base a la correla-
cidn clinica y la lesion carotidea.

6.- La endarterectomia carotidea es un procedimiento quiriirgico
ideal para prevenir el infarto cerebral en pacientes con enfermedad cerebro-
vascular extracraneana, ya que elimina la causa la placa ateroesclerética em-
boligena.

7.- La endarterectomia carotidea es un procedimiento quirtirgico
simple el cual tiene poca morbilidad y mortalidad con bajo indice de compli-
caciones si se realiza bajo los principios establecidos de la proteccion cere-
bral.

8 - El uso de Shunt y parche de angioplastia deben usarse de
manera rutinaria, ya que son las mejores medidas de proteccién para evitar
daito cerebral y estenosis de la carotida.

9.- Los pacientes operados tienen una sobriedad de 95% libre de
cuadros de isquémia cerebral o infarto.
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INSUFICIENCIA CEREBROVASCULAR EXTRACRANEANA
Y ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA
Distribucion por edad

Grupos de edad

T d
3:(1 ...........................
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2| 1
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30-40  41-50  51-60 6170  71-80
N° de Paclentes



INSUFICIENCIA CEREBROVASCULAR EXTRACRANEANA
Y ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA
Cuadro Clinico

N° de Paclentes

100% 571%  286%  286%
Porcentaje

BEvéntigo (DHemiplejia B Convulsiones B Hemoanopsia



INSUFICIENCIA CEREBROVASCULAR EXTRACRANEANA
Y ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA
Antecedentes patoldgicos

N° de Pacientes
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571% 286% 28.6% 28.6% 100% 857%

Porcentaje
EIH.TA. B Diabetes Mellitus

B Cardiopatia isquémica B¥Insuf. Art. Crénica
[ Tabaquismo [JHiperlipidemia



INSUFICIENCIA CEREBROVASCULAR EXTRACRANEANA
Y ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA
Estudios diagnosticos

N° de Pacientes

O =N Wwoé no N

857 %  100%

Porcentaje

i1Ecodoppler [JUltrasonido [JArteriografia BIT.A.C.




INSUFICIENCIA CEREBROVASCULAR EXTRACRANEANA
Y ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA
Cardtida Operada

N° de Pacientes

28% 57.14 %
Parcentaje

A 1zquierda [1Derecha



INSUFICIENCIA CEREBROVASCULAR EXTRACRANEANA
Y ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA
Parche Plastia

N° de Pacientes
« C‘ \\\\\

e

O =2 N W& 00N

85.7 % 142 %
Porcentaje
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INSUFICIENCIA CEREBROVASCULAR EXTRACRANEANA
Y ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA
Complicaciones Postoperatorias

No de Paclertes

1.2 (
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\
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