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INTROD u ce ION. 

La enfennedad cerebrovascular extracraneana (ECVE) es una 
patología importante en nuestro medio, ocupa el sexto lugar como causa de 
muerte en nuestra población adulta. Es una entidad neurológica debida a la 
interferencia aguda o crónica de la circulación cerebral. 

La lesión ateromatosa de la arteria carotida extracraneal es una 
de las causas de la producción de las lesiones isquémicas cerebrales, en éstos 
casos se recomienda la endartcrcctomía carotidea, procedimiento quirúrgico 
que consiste en remover la placa ateroesclerótica cstenosante de la zona de 
bifurcación carotidea. En la enfennedad carotídea, se hace un balance entre 
riesgos y beneficios del procedimiento quinirgico. 

Se analizan factores pronósticos de la propia enfennedad y del 
procedimiento quinirgico, como la edad, enfonnedades concomitantes ( dia­
betes mellitus, cardiopatía isquémica, hipertensión arterial sistématica, hiper­
lipidemia ), tabaquismo, antecedentes neurológicos previos, cuadro clínico 
actual, riesgo quirúrgico, resultados del protocolo diagnóstico no invasivo e 
invasivo, aspectos quinirgicos propiamente como el uso de shunt, parche de 
piastra. 



MARCO TEORICO. 

ANTECEDENTES: 

La incidencia exacta de la ECVE. no se conoce en nuestro pais. 
En el departamento de salud de EUA. se ha establecido que dicha enfenne­
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 detennina 
un costo elevadísimo 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 sobrevi\'cn 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 enfennedad atero­
matosa en la bifurcación carotídea y son potencialmente prevenibles, por i­
dentificación temprana y resolución con la endarterectomía carotidea. 

La tasa de mortalidad de la ECVE varía de un pais a otro: en Ja­
pón es de 106 x 100 000 y en ElJA 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 Japón es de 70 a 75 a­
ños, mientras que en nuestro medio la espcctativa es de 60 ru1os, y que la en­
fermedad se presenta en edades avanzadas de la vida, ésto explica el fenóme­
no de baja mortalidad por EVCE en nuestro país. Sin embargo, el promedio 
de vida del mexicano va en aumento y con ello también la probabilidad de un 
mayor indice en los casos de enfermedad cerebrovascular cxtracraneana por 
otras causas, constituyendo así un problema de salud cada vez mayor. 

Se ha descrito que el 80% de los eventos isquémicos cerebrales 
tienen bases cmbólicas (embolización ateroarterial o embolia de origen car­
diaco ), y en el 20% restante, se le atribule a factores hemodinámicos como 
hipotensión ortostática hipotensión secundaria a infarto del miocardio, enfer­
medad cardica valvular, etc. 



ANTECEDENTES HISTORICOS. 

La palabra carótida derivada del ¡,>riego, significa aturdir o su­
merger dentro del sueño. 

En la anti¡,'lla Grecia donde fue informado el significado de la 
palabra carótida se manifiesta por el centauro el cual se encuentra aplicando 
compresión en la carotida izquierda del guerreo, la cual se encuentra en el 
Parthenón. 

La primera operación de la arteria carotida fue W1 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 la hemorra¡,~a de ésta pos-traumatismo. 

Sir Astley Cooperen 1805, fué el primero en ligar la arteria ca­
rotídea para tratar un aneurisma cervical. En 1809. Benjamín TravCT ligó la 
arteria carótidea primitiva para resolver una fistula cavernosa. Y en 1885, 
Victor Horley ligó la arteria carótida para tratar un aneurisma intracraneal no 
fistulizado. 

En 1905, Chiari reportó, una relación hecha entre embolia cere­
bral y una lesión ulcerativa de la bifurcación carotidea ipsilateral conteniendo 
trombos (3 ). 

Muchas de las observaciones de la relación entre enfermedad 
vascular extracraneana y sintomas cerebrales fueron basados en estudios 
post-morten, y no fué hasta 1927, cuando Egaz Moniz, publicó su técnica de 
angiogralla cerebral ( 4 ) para la identificación de la causa. 

La primera operación directa de la bifurcación carotídea es acre­
ditada de Carrea y asociados, quienes en 1951, tratan a un paciente con arte­
ria común ocluida, creando una anastomosis entre arteria carótida externa e 
interna (5 ), sin embargo, la primera publicación de cirugía directa de la caró­
tida, y el que tuvo gran influencia en la proliferación de éste procedimiento 
fué Eascott, Pickcring y Robb, en 1954 (6 ) Ellos describen un paciente con 
episodio clasko de ataque isqucmico transitorio, en quién se identifico una le­
sión en la carótida a nivel de su bifuración. Es tratada con anastomosis di-



recta entre carótida común e interna, utilizando hipotensión con buenos resul­
tados. Este es el primer antecedente que se tiene de protección cerebral. El 
primero que intentó una endarterectomía carótidea fué Strully y asociados en 
1953 ( 7) Debakey en 1975, reportó un estudio de seguimiento de 19 ailos 
de pacientes sometidos a endarterectomfa carotídea exitosa, realizada por él, 
desde el mes de agosto de 1953 ( 8 ). 

Con el tiempo y la practica, la endarterectomia carotídea, paso a 
ser la operación estándar para ésta enfermedad. 

Un aspecto facinante del tema, es el estudio de personas impor­
tantes, que han tenido eventos isquémicos cerebrales. Loui Pasteur, tuvo una 
serie de eventos isquémicos cerebrales antes de morir. El mariscal Paul Van 
Hindenurg, que sufrio y murió de transtomo cerebrovascular, ciertamente su 
acción autorizó a Hitler a la toma de gobierno de 1933, fué decisión que mar­
có el curso de la historia que conocemos. En Rusia, V.I. Lenin, también su­
frió eventos isquémicos cerebrales, y finalmente sufrió hemiplejia derecha 
completa, murió al tercer ataque a la edad temprana de 54 años. 

En EUA, por lo menos 1 O presidentes han tenido eventos isqué­
micos cerebrales ( 9 ). Entre los que destacan Woodro Wilson, Franklin D. 
Roosevelt. 

En contraste, uno de los idtimos alcaldes de Chicago, Richard 
Daley, después de sufrir isquémia cerebral, fué sometido a endarterectomia 
carotídea bilateral, con éxito pleno. 

CIRCULACION CEREBRAL: 

El suministro sanguíneo hacia el cerebro es llevado por 4 troncos 
arteriales: 2 arterias carótidas y 2 arterias vertebrales. 

La arteria carótida común derecha nace del tronco braquiocefá­
lico, mientras que la carotida común izquierda, se origina del arco aórtico. 
Estos patrones son alterados en menos del 5% de los casos, en los cuales la 
carótida común izquierda nace del tronco braquiocefálico. El curso de ambas 



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

La arteria carótida interna se dividen en porción cervical, petro­
sa, cavernosa y cerebral. La porción cervical no tiene ramas y tiene una di­
rección firme hacia la región cefálica y entra al cráneo por el agujero carotí­
deo. 

En la región petrosa puede originar una o dos ramas pequeaas, 
de poco significado clínico. La primera rama mayor es la oftálmica, que nace 
de la porción petrosa. Más allá de la región cavernosa, la carótida se divide 
para fonnar sus ramas tenninales, la arteria cerebral media y anterior. 

El polígono de Willis provee circulación colateral. En un evento 
de oclusión de uno o más 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 comunicación a traves del pollgono. Desafortu­
nadamente, del 15 al 45% de la población presenta pollgono completo, y del 
60 al 85% presenta ausencia congénita de comunicación entre circulación an­
terior y posterior, asl como aislamiento vascular del hemisferio derecho al iz­
quierdo ( 5 ). 

La arteria carótida externa da origen a múltiples ramas que divi­
den el suministro de sangre a la cabeza, cuello y cara. Puede proveer sumi­
nistro arterial colateral significativo a la circulación cerebral cuando hay este­
nosis severa de la carótida interna. 

FISIOLOGIA DE LA CIRCULACION CEREBRAL. 

La función cerebral como toda actividad neuronal, es vitalmente 
dependiente de adecuada provisión de oxigeno y glucosa en orden para man­
tener la actividad metabólica celular. Interrupción en la liberación de éstos 
nutrientes hacia el tejido cerebral, resulta en el desarrollo de sfndromes clíni­
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 la actividad eléctrica y pérdida de la fun. 
ción de la bomba de sodio. Las consecuencias tempranas de isquémia es la 
deprivación del oxígeno y rápido consumo de pequeilos depósitos de energía. 
El primer efecto de éstos eventos es la pérdida de la actividad e!éctrica. Este 
puede ser revelado por la pérdida de la respuesta de potenciales evocados so­
matosensoriales y la perdida del trazo electroencefalográfico. El valor umbral 
del flujo sanguíneo 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 la muerte celular. La severidad de la le­
sión isquémica, depende del grado de circulación deficiente, area de tejido 
dailado. 

WCALIZACION 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 localiza en la 
bifurcación carotldea. El 20% en el origen de las vertebrales y el 9"/o en el ar­
co aortico ( 7 ). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El infarto de la enfermedad aterotrombótica y embÓ\ica es una 
causa mayor de muerte e incapacidad de nuestro medio, de ahi la importancia 
que tiene dicho padecimiento. El 75% de los padecimientos que presentaron 
infarto cerebral, tienen una lesión obstructiva, accesible quirúrgicamente, en 
la bifurcación de la carotida. La identificación de ésta lesión 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 cirugía ésta última con 
resultados excelentes al ai'lo y a los 5 allos, con menor indice de infartos des­
pués de la cirugía. 

La endarterectomia carotídea es un procedimiento quirúrgico 
simple, sin embargo, los resultados se encuentran en relación directa a expe­
riencia del cirujano, el cual debe tomar en cuenta una evaluación completa del 
paciente, que incluya todos los factores de riesgo, así como tomar medidas de 
protección posible. 

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

La mortalidad a mediano y largo plazo, se deben exclusivamente 
a infarto al miocardio, por lo que al establecer un indice cardiaco completo es 
básico en ésta enfermedad, existen controversias, desde la clasificación del 
cuadro clínico, indicación quirúrgica, tipo de anestesia, uso de shtmt, parche 
de plastia, monitoreo cerebral, que resulta de gran interés para su análisis. 



JUSTIFICACION. 

En el Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos como en 
todos los hospitales de nuestro país, se presenta un gran número de hospi­
talizaciones anuales debidas a transtomos ocacionados por eventos isquémi­
cos o tromboembólicos cerebrovasculares o sus complicaciones, de ahí la 
importancia de realizar un diagnóstico temprano basado tanto en la clfnica 
como en estudios de laboratorio y gabinete y prevenir los eventos isquémicos 
o tromboembólicos mediante el tratamiento oportuno. 



HIPOTESIS. 

La endarterectomia carolidea es el procedimiento quirúrgico i­
deal para la enfermedad cerebrovascular extracraneana para prevenir el infar­
to cerebral al eliminar la causa más importante de éste problema. 

El identificar Ja lesión aterosclerotica ulcerada o no estenótica, 
por medio de antecedentes y cuadro clfnico, así como por el protocolo diag­
nóstico basado en el doppler, ultrasonido y arteriografla por sustracción digi­
tal, es fundamental para prevenir el infarto cerebral. 

10 



OBJETIVOS. 

• Evaluar la experiencia de la cdarterectomía carotldea 

- en la enfennedad vascular cerebral extracraneana en el 
Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos. 

• Identificar los factores de riesgo que influyen en la morbilidad 
y mortalidad de esta enfermedad. 

• Integrar criterios quirúrgicos de la endarterectomía carotldea. 

• Informar del papel fundamental de la endarterectomia 
carotídea en la prevención del infarto cerebral. 

11 



MATERIAL Y METODOS. 

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

La edad promedio fue de 65 aftas con un rango de 3 7 a 84 aftas. 

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

El material utilizado fue el expediente clínico y radiológico. 

12 



RESULTADOS. 

Se realizaron 42 estudios de carótida en el periodo comprendido 
entre enero de 1990 y diciembre de 1993 a pacientes que presentaron sinto­
matología neurológica 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. 

LEVE 
MODERADA 

SEVERA 
OCLUSION 

FRECUENCIA. 

7 
5 

16 
3 

De estos pacientes a 7 se les realizó endarterectomía carótidea; 
todos los pacientes fueron del sexo masculino, la edad media fué de 62.4 rulos 
como un rasgo de 37 a 73 ailos. 

El promedio de seguimiento de estos pacientes ha sido de 2 ailos 
aproximadamente. 

Las enfermedades crónicas asociadas que se encontraron fué la 
hipertensión arterial sistemica en 4 pacientes, diabetes mellitus en 2 pacien­
tes, cardiopatía en 2 pacientes, insuficiencia arterial en 2 pacientes, hiperlipi­
demia en 6 pacientes. 

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

13 



De los pacientes que presentaron insuficiencia arterial de miem­
bros inferiores ( 28.6% ) ambos presentaron antecedente de revascularización 
por obliteración severa, un paciente con bypass aortobifemoral por sfndrome 
de Leriche y otro con bypas aortofcmoral por obliteración iliofemoral dere­
cho. 

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

El 100% de los pacientes presento cuadro clínico neurológico 
caracterizado principalmente por vértigo 1 00%, hiperplejia y hemiparesia en 
el 57.1%, convulsiones 28.5%, hemianopsia y amaurosis fugaz en 28.5%. 

No se presento ningún caso asintomatico. 

El soplo carotideo se encontró presente en los 7 paciente' con­
formando un 100%. 

El ecodoppler fué el estudio inicial en todos los pacientes siendo 
positivo en 6 pacientes, encontrando los siguientes hallazgos: 

Grado de estenosis izquierda derecha 
Leve 2 o 
Moderada 1 1 
Severa 2 3 
Oclusión o o 

El ultrasonido se realizó en todos los pacientes encontrando ma­
yor definición y reportando la presencia de ulceraciones y disección de las 
placas de ateroma, siendo positivo en 85.7%. La arteriografia por sustracción 
dib>ital de troncos supraaorticos se realizó en todos los pacientes y se mostra­
ron los siguientes resultados: 

I• 



Grado de Estenosis lzauierda Derecha 
Leve 1 o 
Moderado o 3 
Severa 2 3 
Oclusión 1 o 

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

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

La indicación quirúrgica de los pacientes fué detenninada por 
estenosis severa de la car6tida interna en 3 pacientes, estenosis moderada ca­
rótida interna y ulceración de la placa en 3 pacientes y oclusión carótida inter­
na en un paciente. 

De las carótidas operadas 4 fueron derechas y 3 izquierdas todas 
internas. 

A todos los pacientes se les administro anestesia general y se les 
infiltro el bulbo además en todos se utilizo el Shunt. En 3 pacientes se encon­
tró placa ulcerada y un 71.4% tuvieron estenosis mayor del 70%. 

De acuerdo a lo descrito anterionnente el doppler dio resultados 
falsos negativos en 4 pacientes. 

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

En 6 pacientes se realizo angioplástia con vena safena y solo en 
una se utilizó material sintético (goretex). 

El tiempo quirítrb>ico tuvo w1 rango de 90 hasta J 80 minutos con 
una media de 142.14 y des\iación estandar de 31.60. 

15 



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

El promedio de estancia hospitalaria después de la intervención 
quirúrgica fué de 2 a 3 días, un solo paciente requirió de terapia intensiva por 
la presencia de crisis hipertensivas. 

Se presentaron complicaciones post-operatorias en 2 pacientes 

- Uno presentó amnesia de 15 días y crisis hipertensiva. 
- Cervicoalgia. 

Hasta el momento no se ha presentado ninguna defunción. El 
control post-operatorio se ha llevado a cabo con ultrasonido en 2 pacientes 
reportandose unicarnente placas de ateroma laminares sin oclusión de la luz; 
clínicamente, hasta el momento los pacientes se encuentran asintomaticos y 
con regresión del estado neurol6gico anterior a la cirugia. 

16 



DISCUSION. 

La enfennedad cerebrovascular extracraneana, como sexta causa 
de mortalidad en nuestro medio en la edad adulta, así como de mayor número 
de incapacidad transitoria o definitiva Riggs refiere disminución en su presen­
tación y mortalidad cuando existe w1 control adecuado de la hipertensión dia­
betes mellitus, hiperlipidemia y tabaquismo. 

En nuestra serie se encontró hipertensión arterial el 57 .1 % e hi­
perlipidemia en 85% de los pacientes, así mismo el tabaquismo se presenta en 
un 100% siendo uno de los principales factores de riesgo y mayor sensibili­
dad. De igual fonna, la diabetes mellitus y la insuficiencia arterial de miem­
bros inferiores y la cardiopatía izquémica también fueron presentados en los 
pacientes. 

Ante la sospecha clínica de lesión isquémica cerebral es de vital 
importancia la realización de un protocolo diagnóstico completo. 

El doppler y el ultrasonido de carótida fueron las primeras prue­
bas diagnósticas utilizadas para confinnar la sospecha clínica dando una sen­
sibilidad del 85.7% al mostrar la presencia de estenosisi a nivel de la arteria 
carótida, además de manifestar las caracteristicas de la placa estenotica así 
como la detección de ulceración; incluso ellos aseguran que no es necesaria la 
arteriografía carotidea para estos pacientes. 

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

Clase 1 Menos de 2 mm 
Clase IT 2a3.9mm 
Clase lll mas de 4mm 

Ellos establecen las clases 1 y 11 deben ser manejadas de manera 
conservadora con antiagregantes plaquetarios la clase 1II con manejo quirúr­
gico ( endarterectomia carotidea ). 

17 



La arterio¡,'fafia por sustracción digital fue el estudio diagnóstico 
más certero de nuestra serie con una sensibilidad del l 00% inclusive en los 
casos en que el doppler y el ultrasonido subestimaron las lesiones correspon­
dientes, siendo esta de mayor definición. 

En cuanto a la tomo¡,.,-afia axial computari7.ada existe controver­
sia ya que algunos autores aseguran que esta es básica para la decisión qui­
rúrgica y el pronóstico, otros indican que es opcional por el analisis costo- be­
neficio. 

Respecto al cuadro clínico los sintomas principales fueron vérti­
go, hemiparesia y hemiplejia. 

La endarterectomia carotídea tiene su indicación precisa en los 
cuadros de isquémia cerebral transitoria, infarto en evolución o completo con 
reducción del deficit neurológico de manera importante y en oclusión aguda y 
subaguda de la carótida. La presencia de isquémia cerebral transitoria tiene 
un riesgo del 2 1 º~ de infarto cerebral en los primeros meses; 51 % en un pri­
mer año. seguido de S~lo por año. 

Se ha encontrado que el grado de estenosis no se correlaciona 
con la presentación del problema neurológico. 

Muchos estudios consideran que el 50% de estenosis de la caró­
tida interna es suficiente para presentar isquémia cerebral transitoria, ,¡n em­
bargo se ha comprobado µor estudios hemodinamicos que es necesario un 7 5 
a 80% de disminución del !lujo para producir el infarto cerebral. 

En nuestros pacientes 1a indicación quirúrgica fue 1a estenosis 
severa superior al 70% de oclusión en todos los casos y 5 de estos pacientes 
tuvieron placa ulcerada. 

En dos pacientes se encontró estenosis carotídea bilateral los 
cuales fueron sometidos a cndarterectomia carotídea con cifras bajas de 
mortalidad y morbilidad similares a las de pacientes sin obstrucción con­
tra lateral. 



La presencia de obtrucción carotidea contralateral, no implica 
necesariamente un mal pronóstico temprano o tardlo después de la endarte­
rectomia carotfdea. 

La enfcnnedad contralateral en una arteria asintomatica no debe 
someterse a cirugía a menos que durante el seguimiento de sintomatologia. 
Sin embargo Johson, Poodore, Dcweese, May y Rob sugieren la cirugía 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 neurológico Bb'lldo esta contraindicado el ma­
nejo quirúrgico por el riesgo del 50 al 60% de mortalidad, la cual puede ser 
secundaria a hemorragia intracerebral por hipertensión. El manejo quirúrgico 
solo debe realizarse en estos pacientes cuando hay evidencia de infarto cere­
bral en evolución o iquémia cerebral transitoria en evolución, deficit neuroló­
gico posterior a la artcriob'111fia, posterior a cndarterectomia y a la desapmi­
ción de soplo carotideo. 

El exito de la cirugía depende de la protección cerebral transope­
ratorin que se ofrezca contra la isquemia ya sea de manera fisiologica ( con­
trol adecuado de la presión arterial ), farrnacologica o quinirgica ( mediante 
shunt ). La anestesia general, es la unica condición en la cual puede ofrecerse 
todo esto. En todos nuestros pacientes se les administro anestesia general. 

VaJios auto res rccomienUan la anestesia regional con bloqueo 
para llevar un buen monitoreo cerebral el cual es imposible con la anestesia 
general. Otros autores recomiendan el uso de dexarnetasona pre y post-ope­
ratoria para disminuir el dema cerebral. 

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

Thompson opina que la realización de electroencefalograma 
transoperatorio es el mejor metodo ( r.ipido y accesible a quirofano ) para el 
monitorco cerebral. 

ESTA 
SAUa 

TESIS 
DE LA 

NO O~~F, 
BfBLIOfEGA 
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Los potenciales evocados somatosensoriales ( PESS ) es otro 
estudio utilizado en la actualidad para la detección de isquémia cerebral du­
rante el pinzamiento carotídco. 

La cndartcrectomía carotídea ofrece una disminución importante 
de riesgo de infarto cerebral en pacientes con isquémia cerebral transitoria y 
hallazgos angiograficos apropiados con tomografia axial computarizada de 
cráneo. 

El método de protección cerebral con monitorco transoperatorio 
es fundamental. 
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CONCLUSIONES. 

1.- La arteriografia por sustracción digital es el mejor estudio en 
pacientes con enfermedad cerebrovascular extracraneana por ser de mayor 
definición para detectar placas ulceradas, a pesar de ser un estudio invasivo. 

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

3.- En todos Jos pacientes en que se encuentre oclusión del 50% 
o más debe ser indicativo de cimgia, más aún cuando se acompaña de placa 
ulcerada. 

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

5.- La decisión quirúrgica debe ser tomada en base a Ja correla­
ción clinica y la lesión carotidea. 

6.- La endarterectomla carotidea es un procedimiento quirúrgico 
ideal para prevenir el infarto cerebral en pacientes con enfermedad cerebro-­
vascular extracraneana, ya que elimina Ja causa Ja placa ateroesclerótica cm­
bolígena. 

7.- La endartereclomia carolidea es un procedimiento quirúrgico 
simple el cual tiene poca morbilidad y mortalidad con bajo indice de compli­
caciones si se realiza bajo los principios establecidos de la protección cere­
bral. 

8.- El uso de Shunt y parche de angioplaslia deben usarse de 
manera rutinaria, ya que son las mejores medidas de protección para evitar 
daño 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 

Distribución por edad 

Grupos de edad 
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O· ·---
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INSUFICIENCIA CEREBROVASCULAR EXTRACRANEANA 
Y ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA 

Cuadro Clínico 

Nº de Pacientes 

8 
7 
61 
5 
4 

31 

~¡' 
o 

100 % 57.1 % 28.6 % 28.6 % 

Porcentaje 

'1 

'1 
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INSUFICIENCIA CEREBROVASCULAR EXTRACRANEANA 
Y ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA 

Antecedentes patológicos 

Nº de Pacientes 
í 
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4 
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INSUFICIENCIA CEREBROVASCULAR EXTRACRANEANA 
Y ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA 

Estudios diagnósticos 

Nº de Pacientes 
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INSUFICIENCIA CEREBROVASCULAR EXTRACRANEANA 
Y ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA 

Nº de Pacientes 

5, 
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INSUFICIENCIA CEREBROVASCULAR EXTRACRANEANA 
Y ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA 

7 

6 
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Parche Plastía 
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INSUFICIENCIA CEREBROVASCULAR EXTRACRANEANA 
Y ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA 

Complicaciones Postoperatorias 

Nº de Pacientes 

º·ªI 0.6, 

0.41 

0.2! 
o¡ - - -

lilAmnesia 0Crisis Hipertensiva mcervicoalgia 
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