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RESUMEN

Antecedentes: las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en los
paises desarrollados; dentro de éstas, la patologia cerebrovascular ocupa el segundo lugar
tras la enfermedad coronaria. La estenosis carotidea se define como un estrechamiento de la
luz arterial ocasionado principalmente, por una placa de ateroma que estd constituida por
una acumulacion de colesterol y lipidos bajo el endotelio, y su localizacion en un 90% esta
en la bifurcacion de la carotida cervical y un 8% en la carétida interna. El sindrome clinico
desarrollado de isquemia cerebral ocasionado por la estenosis carotidea incluye sintomas y
signos como afasia, amaurosis fugaz, oftalmoplejia, etc. La endarterectomias fue
introducida en 1954 como un procedimiento para la prevencion de enfermedad vascular
cerebral isquémica distal a un area de estenosis de la arteria carotidea. La angioplastia
consiste en la dilatacion de vasos cerebrales mediante inflado de un baldn que puede estar
indicada en dos situaciones: vasospasmo tras sufrir hemorragia subaracnoidea y en el
tratamiento de enfermedad cerebrovascular arterioesclerética; dicha técnica fue descrita por
primera vez en el afio de 1964 por Dotter y Judkins y en 1974 Grutzig y HopfT usaron por
primera vez el cateter con balon de dilatacion de doble luz.

Hipotesis: Existe diferencia en las complicaciones perioperatorias en pacienetes los
pacientes sometidos a endarterectomia y angioplastia. No existe diferencia en- las
complicaciones perioperatorias en los pacientes con estenosis carotidea sometidos a
endarterectomia y angioplastia.

Objetivo: conocer el comportamiento perioperatorio en los procedimientos de
endarterectomia y angioplastia en el tratamiento de estenosis carotidea con endarterectomia
o angioplastia endovascular.

Metodologia: tipo de estudio: retrospectivo, observacional y descriptivo. Universo de
trabajo pacientes del INNYN en el periodo comprendido del 1966 al 2001, Criterios de
inclusion todos los expedientes clinicos de los pacientes que se han sometido a
endarterectomia y angioplastia para el tratamiento de estenosis carotidea en el INNYN en el
periodo comprendidode 1966 al 2001, El analisis estadistico que se utilizé fue T de Student
y Ch cuadrada.

Material y Metodos: se obtuvieron del archivo clinico todos los expedientes de los
pacientes sometidos a endarterectomia y angioplastia y se analizaron sus antecedentes
previos al procedimiento; sus hojas de registro anestésico obteniendose los datos de
monitorizacion hemodinamica y se determind su comportamiento transanestésico;
posteriormente se obtuvo la evolucion postquirirgica inmediata de sus complicaciones en
caso de que se presentaron, su resolucion y su seguimiento; su evolucion postquirurgica de
acuerdo a sus notas de evolucion.

Resultados: No se encontrd significancia estadistica en las complicaciones que se
presentaron en los 2 grupos de pacientes, ademas se determino que la técnica anestésica no
tuvo influencia en dichas complicaciones.

Discusion y conclusiones: no se tienen conclusiones definitivas por no contar con todos los
datos y por ser un pequeiio numero de pacientes.




‘INTRODUCCION

La estenosis carotidea se define como un estrechamiento de la luz arterial ocasionado
principalmente, por una placa de ateroma que esta constituida por una acumulacién de
colestero! y lipidos bajo el endotelio; y su localizacion en un 90% esta en la bifurcacién de
la-cardtida cervical y un 8% en la cardtida interna. En la bifurcacion carotidea, la placa
afecta en la mayoria de los casos la terminacion de la carétida comun, el origen de la
carotida interna y el origen de la cardtida externa. Este estrechamiento pude ser leve:
inferior a 30% de la luz arterial, moderadamente marcado de 30 a 70% o muy marcado que
es superior al 70% y en el peor de los casos la estenosis evoluciona a la oclusion carotidea
completa o trombosis. La placa pude ser lisa o ulcerada y pude asociarse a un trombo mural
o a un hematoma en el interior de esta. (3).

El sindrome clinico desarrollado de isquemia cerebral ocasionado por la estenosis carotidea
incluye sintomas y signos como afasia, amaurosis fugaz, oftalmoplejia etc. El ataque
isquemico pude ser:

a).- Ataque isquemico transitorio que son episodios de disfuncion neurologica focal y que
se resuelve completamente dentro de las primeras 24 horas. Muy rara vez se tiene la
oportunidad de examinar al paciente durante el ataque isquemico transitorio por lo tanto su
diagnostico depende de su historia clinica.

b).- Déficit neuroldgico isquemico revesible en un evento isquemico focal mas prolongado
de un periodo de 24 horas, pero con completa resolucion del déficit en 3 semanas. Su
diagnostico se sustenta en la exploracion tisica localizando el foco neurologico afectado.

c).- Ataque progresivo o ataque en evolucion que describe la progresion isquemica focal en
sintomas en los primeros minutos y horas. (4).

Muchos pacientes con estenosis carotidea ticnen factores de riesgo que incluyen la
presencia de enfermedad coronaria sintomatica, infarto miocardico, severa enfermedad
periférica arterial, enfermedad reumatica del corazon, falla congestiva, severa hipertension
(presion sanguinea mas de 180/110 mm hg), enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
diabetes mellitus, hiperlipidemia, insuficiencia renal y obesidad. Previas publicaciones han
documentado que los riesgos operatorios son mas altos en estos pacientes. En un reporte
que involucré pacientes quienes estuvieron neurologicamente estables pero tuvieron un
factor de riesgo la tasa de morbilidad y mortalidad fue de 7% primariamente relacionado
con enfermedad cardiaca.(5)

La endarterectomia fue introducida en 1954 como un procedimiento para la prevencion de
enfermedad vascular cerebral isquémica distal a una area de estenosis de la arteria
carotidea. Aunque los primeros estudios aleatorios sobre su efectividad tuvieron resultados
negativos, los cirujanos continuan realizando la endarterectomia carotidea y empiezan a
reportar indices bajos de complicaciones perioperatorias (6).

El beneficio de la endarterectomia en comparacion con el tratamiento médico solo es
altamente dependiente del riesgo quirargico. Las tasas de las complicaciones
postquirirgicas mayores del 4 al 6% reportados en estudios aleatorios eliminaria el
beneficio potencial de la operacion. Aun cuando varias series quinirgicas reportan tasas de
complicaciones perioperatorias de aproximadamente 3%, los estudios comunitarios han
descrito tasas de mortalidad y morbilidad combinadas del 6 al 20%. (7).

La principal importancia para el resultado exitoso es el abordaje quirurgico y el manejo
anestésico en estos casos. (5). La anestesia para los pacientes sometidos a endarterectomia
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- puede ser general o regional, la eleccién de la técnica depende de la experiencia tanto del
cirujano como del anestesiologo.(8). Se prefiere la anestesia general ya que esta técnica
provee de un buen control en el manejo de la via aerea, mantiene la presion sanguinea
estable dentro de parametros normales, mejor confort del paciente, una exposicion
quirurgica adecuada y alguna proteccion contra la isquemia cerebral. (5). Mientras que en
la anestesia regional se tiene la ventaja de una vigilancia directa en los cambios
neurologicos cuando no se cuenta con monitoreo electrofisioldgico disponible, ademas de
tener un buen control de la hipertension postoperatoria, ya que Carson y Cols reportaron
inestabilidad en la presion arterial por un periodo de 24 horas despues de la anestesia
general que en la anestesia regional requiriendo ademds menos drogas vasopresoras.

Sin embargo en pacientes que reciben anestesia ya sea general o regional se deben
monitorizar en el transanestésico de manera completa para detectar algtin cambio que
desarrolle en el sistema cardiovascular y cerebrovascular.(8).

En el caso del sistema cardiovascular se recomienda para una vigilancia estrecha
monitoreo con un cardioscopio para detectar arritmias administracion de medicamentos, y
si es posible contar con ecocardiogarfia esofagica bidimensional ya que es un monitor
sensible para la deteccion de isquemia miocardica.

En lo que se refiere al sistema cerebrovascular existen varias modalidades para la vigilancia
de la perfusion cerebral durante el periodo de pinzamiento de la cardtida.. Dentro de estas
modalidades se encuentra la oximetria de la vena yugular, se creia originalmente que los
valores de saturacion de oxigeno de la vena yugular de 50% o mas al momento del
pinzamiento carotideo indicaban adecuada perfusion cerebral. Sin embargo Carson y cols
observaron que no se podia establecer una relacion entre saturacidon de oxigeno de la vena
yugular y de la funcion cerebral durante estudios de oclusion carotidea endarterectomia,
Braston y cols han encontrado una relacion entre el flujo sanguineo cerebral cortical y los
potenciales evocados. Si el flujo sanguineo cerebral cortical local fue mas de 16 mi/100 gr
por min. Los potenciales evocados no se afectan pero si este desciende a menos de 12
ml/100 gr por min los potenciales evocados son abolidos.

Recientemente el doppler ultrasonido transcraneal ha sido un medio de monitoreo de la
velocidad del flujo sanguineo de la arteria cerebral media de pacientes sometidos a
endarterectomia.(8).

La hipertension arterial es una complicacién comun posterior a la cirugia y ocurre en un
60% de los pacientes y se presenta 2 a 3 horas posterior a la cirugia y se mantiene por mas
de 24 horas. La hipertension arterial preoperatoria mal controlada es la principal
determinante para su aparicion postquirirgica y los pacientes que la desarrollan
incrementan el riesgo de déficit neurologico, complicaciones cardiacas como infarto del
miocardio y hemorragia intracerebral.

Otra complicacion frecuente es el hematoma en el sitio quirirgico debido al sangrado por la
arteriotomia o en los tejidos de alrededor lo cual puede provocar compromiso en la via
aerea y tener la necesidad de reintubar y evacuar el hematoma. Las lesiones de los nervios
craneales también se puden presentar en el postoperatorio en aproximadamente 3% de los
pacientes siendo el nervio hipogloso el mas afectado por ser el nervio craneal mas expuesto
durante la cirugia. (8).

Angioplastia consiste en la dilatacion de vasos cerebrales mediante inflado de un balén que
pude estar indicada en dos situaciones: vasospasmo tras sufrir hemorragia subaracnoidea y
en el tratamiento de enfermedad cerebrovascular arterioesclerdtica. (9). Actualmente hay un
considerable interes reciente en el papel de la angioplastia en el manejo de la estenosis



_carotidea.(10). La angioplastia transluminal percutinea es una técnica cada vez mejor
aceptada y més usada para tratar las lesiones de las arterias con destino encefalico. Dicha
ténica fue descrita por primera vez en el afio 1964 por Dotter y Judkins; en 1974 Grutzig y

- Hopf¥ usaron por primera vez el cateter con balon de dilatacion de doble luz. En los afios

. siguientes esta técnica se introdujo como tratamiento habitual para las lesiones arteriales
sistémicas y también del corazon. En cambio su uso a nivel de las arterias cerebrales ha
sufrido un considerable retraso, debido fundamentalmente a las complicaciones de origen
embdlico cerebral, que se presentaban en un porcentaje considerable de pacientes, lo que a
nivel sistémico o de las arterias coronarias no representaba problema alguno, a nivel de las
arteria extra e intracraneales y sobre todo a nivel carotideo, ha sido un problema irresoluble
hasta hace escasos afios. A pesar de este retraso, durante la década de los ochenta han ido
apareciendo trabajos de diferentes autores, que en series cortas han ido avanzando en el
dominio de dicha técnica. (11).

ANTECEDENTES

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en los paises
desarrollados; dentro de éstas, la patologia cerebrovascular ocupa el segundo lugar tras la
enfermedad coronaria. La tasa de mortalidad por enfermedad cerebrovascular en las Islas
Baleares, ajustadas por edad, es de 81,4 casos/100,000 habitantes, tasa mucho mas alta que
la media nacional. La mortalidad prematura de esta poblacion analizada como la tasa de
afios potenciales de vida perdidos, en Baleares fue de 57.2 aflos/1000 habitantes, siendo ,
ésta una de las comunidades auténomas con una tasa mas alta. En Europa, la incidencia de
ictus oscila entre 195 y 353 casos por 100,000 habitantes. La incidencia de ictus en EE.UU.
se estima que es de 195 casos nuevos por 100,000 habitantes, con una mortalidad
aproximadamente del 35-50%. La incidencia del ictus aumenta con la edad; para el grupo
de poblacion masculina comprendido entre los 55-65 afios es de 300/100,000, aumentando
a 1.440/100,000 para el grupo de varones comprendido entre los 75-84 aflos.
Aproximadamente un tercio de los infartos cerebrales estan relacionados con lesiones
arteriosclerdticas en el origen de la arteria carotida interna.(1)

Las investigaciones basicas para valorar a los pacientes con sospecha de patologia carotidea
deben incluir la busqueda de otro foco de embolia, generalmente cardiaca, y la realizacion
de un Eco-doppler de la bifurcacion carotidea, una angiografia y una tomografia
computarizada o una resonancia magnética cerebral. El eco-doppler combina una ecogratia
en tiempo real en modo B, de alta resolucién, con estudio del flujo arterial con un doppler
pulsado y el analisis del espectro de frecuencias. Es mejor método para valorar la
arterioesclerosis de la bifurcacion carotidea, pues ademas de determinar el grado de
estenosis, mediante el analisis de frecuencias, con unas alias tasas de sensibilidad y
especificidad, es capaz de determinar las caracteristicas morfologicas de la placa de
ateroma.Las lesiones carotideas precoces, como las estrias de grasa, representan estados
iniciales de la placa carotidea. Su evolucion esta influida por una variedad de factores como
son la hipertension arterial, el tabaquismo, la diabetes y la hipercolesterolemia, que hacen
que estas placas progresen y produzcan sintomas. (1).




Sus manifestaciones dependen del lecho vascular afectado y de las caracteristicas de la
lesion individual que pueden ser muy heterogéneas. La arterioesclerosis coronaria suele
causar angina de pecho e infarto de miocardio; en el sistema nerviosos central generalmente
se asocia a isquemia cerebral transitoria e ictus, en la circulacion periferica puede
desencadenar una claudicacion intermitente y gangrena asi como poner en peligro la
viabilidad del miembro afectado; la afeccién del territorio esplanico es causa de isquemia
mesentérica e infarto intestinal y a nivel renal constituye un asiento frecuente de
enfermedad ateroembdlica ademas de propiciar la aparicion de hipertension que, por si
misma, constituye un factor de riesgo para la arterioesclerosis.(2).

. JUSTIFICACION

La endarterectomia es el tratamiento quirirgico de la estenosis carondea y dentro de sus
‘complicaciones postquirtrgica inmediatas se encuentran:

1.- Locales : hematoma importante que cause asfixia, supuracion con ruptura de Ia carotida.
2.- Neurologicas: accidente isquemico revesible, accidente isquemico constituido.

3.- Generales: isquemia miocardica, insuficiencia respiratoria aguda, trombosis venosa y
embolismo pulmonar, insuficiencia renal aguda).

La angioplastia es el tratamiento endovascular de la estenosis carotidea. Sus
complicaciones al momento de realizar este procedimiento son diseccion vascular y
tromboembolismo distal.

Ambos procedimientos se llevan a cabo dentro del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia para dicho tratamiento y de acuerdo a la literatura sobre el reporte de las
complicaciones transanestesica y postquirtrgicas inmediatas y sobre el beneficio de dichos
procedimientos para los pacientes nosotros consideramos la importancia de demostrar cuél
de los dos procedimientos brinda menos complicaciones tanto en el transanestesicos como
en la evolucion postquirurgica inmediata y que beneficios se otorgen hacia nuestros
pacientes.

HIPéTES[S: '

"H- 1, Ew(xste diferencia en la incidencia de las comphcacnones perioperatorias en los
pacnentes con estenosis csrotidea que se someten a endarterectomias y anmoplastla

- ~H.0.2:No existe diferencia en la incidencia de las complicaciones perioperatorias en
pacnentes con estenos:s carondea que se somenten a endarterectomia y angioplastia




OBJETIVOS Y METAS

Objetivo General

Conocer el comportamiento perioperatorio en los procedimientos de endarterectomia y -
Angioplastia en el tratamiento de estenosis carotidea en el Instituto Nacional de Neuro-
logia y Neurocirugia. .

Objetivos Especificos

1.- Analizar las complicaciones en el perlopemtorlo en los procedlmxemos de endar-
terectomia y angioplastia de acuerdo a su manejo anestésico.
- Analizar la evolucion postquirirgica inmediata en los procedlmnentos de endarterec
tomia y angloplastm . )

3.- Analizar las técnicas anestésicas y su mﬂuencn en la evolucién de los pacnemes N

DISENO METODOLOGICO

“TIPO DEESTUDIO .

“descriptivo

- Retrospectivo, ob

- uNwER‘so’ E

: Paclentes del Instituto \

o oﬁél'de’Neurologia y Neurocirugia en el periodo comprendido
fjdel 1966al 2001; L . B . .

ANALISIS ESTADISTICO:

g El;é’halisis que se utilizé fue T de Student y.Ch cmxgdféda;

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los expedientes de los pacientes qu‘e'se han -sometido -a . endarterectomia o
angioplastia para el tratamiento de estenosis carondea en eI N\‘Y\' en el periodo
comprendido de 1966 al 200l : .



- MATERIAL Y METODOS

Se obtuvieron del archivo clinico todos los expedientes de los pacientes sometidos a
" endarterectomia y angioplastia y se analizaron sus antecedentes previos al procedimiento;

sus hojas de registro anestésico obteniendo los datos de monitorizacion hemodindmica y se
determiné su comportamiento transanestésico; posteriormente se obtuvd la evolucion
postquirurgica inmedianta de sus complicaciones en los casos en que se presentaron, su
. resolucién y su seguimiento; su evolucion postquirirgica de acuerdo a sus notas de
evolucién

CONSIDERACIONES ETICAS (En caso de que el protocolo sea clinico)

El presente estudio esta de acuerdo a las normas éticas con el reglamento de la ley general
de salud en materia de investigacion para la salud y con la declaracion de Helsinki de 1975,
enmendado en 1993 dado que con el e\'pediente no se afecta al paciente, excepto por.su
confidencialidad que unicamente conocera ¢l investigador principal y se compromete a
conservarla. -




RESULTADOS =

Se revisaron 36 expedientes de pacientes con diagnostico de estenosis carotidea; 19 (52%)
endarterectomias y 17 (48%) angioplastia  en el periodo comprendido de Enero de 1966 a
Diciembre del 2001.(ver grafica 1).
De las 19 endarterectomias, 11 (57.8%) procedimientos se efectuaron en pacientes del
sexo masculinos y 8 (42.2%) en pacientes del sexo femenino (ver grifica 2), con una edad
~de 32 a 80 afios con promedio de 62 ahos. Dentro de los antecedentes personales
patoldgicos los mds importantes que se encontraron fueron: 10 pacientes con Hipertension
arterial sistémica, 5 pacientes con Diabetes Mellitus tipo II, 1 paciente con enfermedad
coronaria arterioesclerdtica, un solo paciente con evento cerebrovascular y 9 pacientes sin
antecedentes de importancia. 1(5.5%) paciente tenia 3 antecedentes: Hipertension arterial
sistémica, Diabetes mellitus y enfermedad coronaria esclerotica; 6 (31.5%) pacientes tenian
2 antecedentes: S con  Hipertension arterial y Diabetes Mellitus, 1 paciente con
Hipertension arterial y evento cerebrovascular, 3 (15.5%) tenian 1 antecedente:
Hipertension arterial, y 9 (47.5%) pacientes sin antecedentes. A la exploracion
neurologica los trastornos que mas se reportan son los siguientes: 12 pacientes con
trastorno de lenguaje, 7 de ellos tenian afasia motora, 8 pacientes tuvieron ataque
isquémico cerebral progresivo; 3 con hemiplejia corporal izquierda y 5 con hemiplejia
corporal derecha y 3 pacientes presentaron ataque isquémico cerebral transitorio. En los
estudios de laboratorio se encontraron en 5 pacientes con hiperglicemias y en los 14
restantes se encontraron dentro de parametros normales.(ver cuadro 1). Solo se encontraron
reporte de estudios de angiografia en 8 expedientes con los siguientes resultados: estenosis
carotidea bilateral en | paciente con estenosis de carotida derecha del 95% y 85% de
cardtida izquierda, 3 pacientes con estenosis de la cardtida derecha en un 84% vy 4
pacientes con estenosis de la cardtida izquierda con una oclusion del 90% .( ver grafica
3).
Se realizaron 12 (63%) endarterectomias de carotida derecha y 7 (37%) de cardtida
izquierda (ver grifica 4); las técnicas anestésicas utilizadas en dichos procedimientos
fueron de la siguiente manera (ver cuadro 2): el primer procedimiento realizado fue en
1966 y fue bajo Anestesia Local (AL) 2 fueron realizados bajo Anestesia General
Inhalatoria (AGI) dada con Halotano, Oxido Nitroso, 11 bajo Anestesia General
Balanceada (AGB) 1 de estas técnicas anestésicas dada con Enflurano, Fentanyl, Tiopental,
Lidocaina y Pancuronio, 6 con lsoflorano, Fentanyl, Tiopental, Lidocaina y Pancuronio y 4
con Sevorane, Fentanyl, Tiopental, Lidocaina y Vecuronio, y 5 procedimientos fueron con
Anestesia General Endovenosa (AGE) dadas con Fentanyl, Tiopental, Lidocaina y
pancuronio. Todos los pacientes fueraon premedicados, a 2 se les administré seconal, 7 se
premedicaron con diazepam, a 4 se les administro alprazolam, a 3 flunitrazepam y a 3
midazolam. La vigilancia anestésica transoperatoria en las 2 primeras cirugias que se
realizaron en 1966 y 1967 fue con estetoscopio precordial y baumandmetro y a partir de
1969 se implementd un mejor monitoreo agregando a lo anterior capnografo, oximetro de
pulso, medicion de presion venosa central y de temperatura corporal, linea arterial,
estetoscopio esofigico, y a partir de 1987 es cuando se utiliza monitoreo con




encefalograma transoperatorio y en 1996 se introduce el uso de oximetria cerebral
transcraneal. El promedio de las variables hemodinamicas reportadas durante los 19
procedimientos anestésicos quirtirgicos son las siguientes: la presion arterial sistolica basal
fue en promedio de 142 mmhg y la diastolica de 88 mmhg; la presion arterial sistolica
transquirirgica fue de 110.3 mmhg y la diastolica de 75.29 mmhg; y la presion sistolica
final fue en un promedio de 127 mmhg y la diastdlica de 79.2 mmhg; el promedio
registrado en la frecuencia cardiaca fue de 76.89 latidos por min. El tiempo de oclusién de
la arteria carétida durante la endarterectomia oscilo de los 11 a los 65 minutos observando
que las complicaciones que se reportan fueron directamente proporcional al tiempo de
oclusién. Dichas complicaciones fueron: en 2 pacientes deterioro neurologico subito en el
postoperatorio inmediato que requirieron intubacion endotraqueal; 4 pacientes tuvieron
hematoma en la region quirargica, 1 paciente presentd hipertension arterial en el
postquirirgico y | presentd hipertermia en el postquirirgico.

El anilisis estadistico en base a la prueba T de Student demostré que los pacientes que
presentaron la menor incidencia de complicaciones secundarias al tiempo de oclusion (11
pacientes) tuvieron una media de 22.64 minutos y una desviacién estandar de 8.19 minutos
mientras que lo que presentaron complicaciones (8 pacientes) tuvieron una media de 34.5
minutos y una desviacion estandar 15.02 minutos con una significancia estadistica de .042
(ver grafica 5 ).

A partir de febrero de 1997 se realiza la primera angioplastia siendo un total a la fecha de
17 (100%) pacientes de los cuales 8 (47%) fueron pacientes masculinos y 9 (53%)
femeninos (ver grafica 6) con edades de 52 a 72 ailos con promedio de 60 afios. 12 de estos
pacientes tenjan antecedentes de Hipertension arterial sistémica, 8 pacientes con Diabetes
Mellitus tipo I, 3 pacientes con enfermedad coronaria arterioesclerdtica, 5 pacientes con
hipelipidemia, 3 con evento cerebrovascular, 4 con tabaquismo y 2 sin antecedentes. 6
(35%) pacientes tenian 3 o mas antecedentes. 3 tenian Diabetes Mellitus, Hipertension
arterial, hiperlipidemia y enfermedad coronaria; 1 paciente tenia Diabetes Mellitus,
Hipertension arterial y enfermedad coronaria, | paciente con Hipertension arterial, Diabetes
Mellitus y enfermedad cerebrovascular; otro paciente tenia Hipertension arterial,
Hiperlipidemia y Diabetes Mellitus; 4 ( 23%) pacientes tenian 2 entermedades agregadas: 2
con Hipertension arterial y enfermedad cerebrovascular, 2 pacientes con Hipertension
arterial y tabaquismo; 3 ( 17%) pacientes tenian antecedente de tabaquismo; y 4 (25%)
pacientes sin antecedentes. E! examen neurolégico en este grupo de pacientes describe lo
siguiente: 7 pacientes con transtornos de lenguaje, de ellos 3 pacientes con afasia motora, 8
pacientes con ataque isquémico cerebral progresivo. 6 pacientes con hemiplejia derecha,
y 2 con hemiplejia izquierda; 7 pacientes con ataque isquémico cerebral transitorio. En los
examenes de laboratorio se encuentrd en 6 pacientes hiperglicemias v en el resto se
encontraron resultados dentro de parametros normales (ver cuadro 3). A todos los
pacientes se les realizd angiografia diagnosticando estenosis bilateral en 2 pacientes en 1
caso tuvo oclusion del 95% de carétida izquierda y 90% de carotida derecha y en el otro
€aso tuvo una oclusion de 85% de cardtida izquierda y 90% de cardtida derecha, 7 con
estenosis de cardtida la derecha con promedio de oclusion de 88% y 8 de carétida izquierda
con promedio de oclusion de 80%s.(ver grafica 7).

Se realizo colocacion de stent en | paciente de manera bilateral, se colocaron § stent en
cardtida derecha y 8 stent en carétida izquierda.(ver grifica 8). La técnica anestésica que se




utilizd (ver cuadro 4) en 3 pacientes fue Anestesia General Balanceada con Isoflorano,
Fentanyl, Tiopental y vecuronio, y a los 14 restantes se les administréd Anestesia Local. A
este grupo de pacientes no se le administré premedicacion. Se monitorizaron durante el
procedimiento con electrocardiograma, presion arterial no invasiva; y en abril de 1997 se
comenzo a utilizar la oximetria cerebral transcraneal, y a partir del 2000 se colocaron
marcapaso transitorio a los pacientes. Durante el evento anestésico la presion arterial
sistdlica basal tuvo un promedio de 111.7 mmHg, la presion arterial diastélica fue en
promedio en 85.8 mmHg; la presion arterial sistdlica durante el transanestésico fue en
promedio de 115.7 mmhg y la diastolica fue de 78.5 mmhy; y la presion arterial sistolica
final fue de 121 y la distolica de 68.5%%; y la frecuencia cardiaca en un promedio de 79.09
latidos por minuto. Las complicaciones presentadas fueron  extrasistoles durante el
procedimiento en 3 pacientes, 2 pacientes presentaron dolor anginoso durante el
procedimiento, y 1 presento dificultad respiratoria en el postanestésico por deterioro
neurologico requiriendo intubacion endotraqueal, se reportd | fallecimiento durante el
procedimiento por probable infarto agudo del miocardio. De acuerdo al anilisis estadistico
aplicando la prueba Ch Cuadrada se encontré que los pacientes que mas se complicaron
fueron aquellos a los que se les coloco el stent en cardtida izquierda teniendo significancia
estadistica de .048 (ver grafica 9)

Al analizar de manera conjunta los dos grupos de pacientes con respecto a sus antecedentes
de enfermedades preexistentes se determind que los pacientes que menos complicaciones
presentaron fueron aquellos que tenian 2 enfermedades agregadas (por ejemplo
hipertension arterial y diabetes mellitus), mientras que los que mas se complicaron tenian 3
o mas entermedades agregadas (por ejemplo hipertension arterial, diabetes mellitus,
hiperlipidemia y/o coronariopatia), al aplicar la prueba estadistica de Ch Cuadrada se
observa que no tiene significancia estadistica,(ver grafica 10) Al analizar el
comportamiento transanestésico con respecto a sus signos vitales sobre presion arterial y
frecuencia cardiaca se encontro una media para la presion arterial sistdlica de 112.4 mmHg
y una desviacidn estindar de 20.65 mmHg y de la presion diastdlica una media de 74.4
mmHg y una desviacion estandar de 11.0]1 mmHg, en la frecuencia cardiaca se obtuvo una
media de 77.7 latidos por minuto y una desviacion estandar de 12.6 latidos por minuto no
habiendo diferencia en todos los pacientes por lo cual no tiene significancia estadistica.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

De acuerdo a los resultados obtenidos tenemos poca experiencia en el manejo de
endarterectomia y angioplastia ya que se realizan en promedio 0.54 y 3.4 procedimientos
por aiio respectivamente. En el Hospital General de Catalufia en Barcelona Espaila, se
realizan 6 angioplastias y 4 endarterectomias en promedio por afio; donde el manejo
anestésico para las angioplastias es bajo sedacion, de acuerdo a un estudio realizado en
dicho hospital la serie de pacientes que se estudiaron reportd que al momento de realizarles
la prueba de tolerancia del insuflado del balon no presentaron ningun evento; mientras en
nuestros pacientes sonietidos a angioplastia en su mayoria se manejo con anestesia local sin
sedaciéon y durante el insuflado del balon 6 pacientes presentaron bradicardias severas
refractarias al uso de anticolinérgicos por lo cual se optd por colocarles marcapaso
transitorio para su tratamiento (11).

Los criterios para la eleccién del procedimiento para el tratamiento de la estenosis carotidea
son las ventajas de cada uno de ellos.

En el caso de la angioplastia son las siguientes: es un procedimiento técnicamente simple y
de facil acceso; se evita el cuadro emocional y de ansiedad previos a una intervencidn
quintrgica ademis de los riesgos que ésta implica; en vista de que se les administra
Anestesia Local la monitorizacion es directa y permite la deteccién oportuna de alguna
complicacion neuroldgica; el tiempo de isquemia no excede el de dilatacion que por lo
general es de 10 segundos muy por debajo del tiempo de oclusion de la carétida requeridos
en la endarterectomia; desde el punto de vista anatémico las superficie postangioplastia es
lisa, sin zonas de sutura evitindose flujos turbulentos y las posibilidades de embolizacion;
se evita la hipertension arterial secundaria a la endarterectomia a veces grave, en caso de
reestenosis existe la posibilidad de repetir la angioplastia con escasos riesgos; y otra ventaja
es la posibilidad de solucionar en el mismo acto intervensionista varias estenosis
concomitantes.(12)

En el caso de la endarterectomia son las siguientes: al ser sometido el paciente a anestesia
general se controla mejor los eventos hemodindmicos posteriores a la oclusion de la
cardtida, se otorga proteccién cerebral, un control total de la via aerea; se evitan reflejos
vagales que ocurren en la angioplastia al momento de colocar el stent asi como la fractura
de la placa del ateroma al colocar el stent. (12).

En nuestra Institucion no es claro los criterios para elegir el procedimiento para cada
paciente, ya que en los expedientes no se menciona nada al respecto.

Al analizar las complicaciones neuroldgicas de los 2 grupos de pacientes y compararlos
entre si no se encontrd diferencia estadistica, sin embargo en lo que se refiere a las
complicaciones cardiovasculares durante el procedimiento se encontrd que en los pacientes
sometidos angioplastia se presentaron en 6 pacientes mientras que en los pacientes a los que
se les realizo endarterectomia no hubo ningun evento durante el tranquirtirgico por lo tanto
tiene diferencia estadistica significativa. (ver grafica 11).



En relacion a la evolucion postangioplastia se encontré 12 = pacientes. con mejoria
neurologica de ellos 4 pasaron a la unidad de cuidados intensivos para su vigilancia
permaneciendo en dicho servicio 24 hrs; 3 pacientes evolucionaron torpidamente con una
minima mejoria neurologica y 1 paciente permanecidé en las mismas condicones
neuroldgicas. En el caso del postquinirgico de la endarterectomia 10 pacientes tuvieron
mejoria neuroldgica de ellos 2 pacientes pasaron a la unidad de cuidados intensivos
permaneciendo 24 hrs para su vigilancia; 3 pacientes evolucionaron torpidamente con
mejoria minima neuroldgica y 6 pacientes continuaron en las mismas condiciones
neurolégicas.

En lo que respecta a todas las técnicas anestésicas y los agentes utilizados se determina que
no tienen influencia sobre las complicaciones que se reportaron en ambos procedimientos.
Sin embargo, se observa que en los ultimos procedimientos de endarterectomia se les
administro durante el mantenimiento anestésico Tiopental y Lidocaina en perfusion con la
finalidad de brindar proteccion cerebral y se observo que durante el postquirirgico
mantuvieron su misma condicion neuroldgica o hubo mejoria, por lo tanto esto nos podria
dar una pauta para estandarizar una técnica anestésica para el manejo quirirgico de los
pacientes que se someten a endarterectomia.
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EXAMIENES DE LABORA’I'ORIO PREOPERATORIOS DE PACIENTES A LOS QUE
SE LES REAL[ZO E\"DARTERECTOMIA : i

PACIENTE| HB [HTO | TP TPT INR| PLAQ |GLUCOSA
i 1 12 | 36 12.3 1345 87% | 1.1 |322 mil 101
2 14 | 41 13.2 | 36 95% 228 mil 110
3 18.2| 60 11.5 | 287 88% | 1 1325 mil 98
4 14.1| 44 12.3 27 1005 | 1.1 ]328 mil 85
S 14.8] 44 13 33510051 1 {255 mil 90
6 16.3| 51 11.7 |1 31 100% | 1 | 320 mil 93
7 14.1| 43 11 21 100% 1 1270 mil 88
8 14.8] 44 11 21 100% 1 1315 mil 77
9 17.6] 52 14 2797% | 1.1 | 330 mil 95
10 1421 44 13 2292% | 1.1 {340 mil 113
11 16.7| 54 12 19 100% 11280 mil 113
12 13.6] 40 12 23 100% 1 1277 mil 99
13 16.5| 49 14 37 100% 1 (319 mil 174
14 13.5] 42 14 41 100% 1 1305 mil 96
15 11.2] 34 12 28 100% 1 1293 mil 125
16 12.6] 41 13 29101% 1 1285 mil 77
17 11.5] 35 14 31 100% 1 1270 mil 92
18 13 | 41 14 55 95% 1 1321 mil 86
19 13 | 41 14 141 73% | 1.2 | 350 mil 170
CUADRO No. 1
TESIS COM

FALLA DE CRUGEM |



TECNICA ANESTESICA DE LOS PACI

S SOMETIDOS A

ENDARTETECTOMIA -
TECNICA | ANESTESIA | ANESTESIA | ANESTESIA | ANESTESIA
ANESTESICA | = LOCAL | GENERAL | GENERAL | GENERAL
‘ ' | INHALATORI | ENDOVENOS | BALANCEAD
S A A A
PACIENTES T 3 5 1
. CUADRO No. 2

TECNICA ‘ANESTESICA DE PACIENTES SOMETIDOS A ANGIOPLASTIA

. ANESTESIA ANESTESIA
TECNICA GENERAL LOCAL
ANESTESICA | BALANCEADA
PACIENTES 3 14
CUADRO 4
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E‘(AN[ENES DE LABORATORIO PREOPERATORIO DE LOS PACIENTES A LOS v
: QUE SE LES REALIZO ANGIOPLASTIA SR

PACIE| HB HTO | TP TPT INR {GLUCOSA

N

1 12 36 12 147.5100%| 1.1 137
2 12.2 | 36.3 111.6| 40.3 975 1 88
3 17.56 | 495 (1221 32 103% 1 132
4 16.7 | 48.9 110.3 ] 29.4 89% 1 158
5 133 40 9.8 | 25.775% 1 85
6 11.8 | 36.1 111.5] 30.5 S0% 1 112
7 12 36 11 2997% 1 97
8 12.5 42 113.21 41 100% | 0.9 136
9 163 | 48.2 113.8| 41 101% 1 89
10 13 40 14 28 95% 1 80
11 139 | 41.9 | 10 | 79 100% 1 83
12 16 45.3 1124 | 3297% 1 110
13 145 | 48.1 14 | 34.391% 1 28
14 16.7 49 12 30 S0% 1 124
15 15.4 48 |13.6] 3896% 1 86
16 12.1 37 (11.1]356 82% 1 92
17 11.7 35 11 25 85% 1 105

CUADRO No. 3



	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Conclusiones
	Referencias



