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Se presenta un estudio descriptivo de 22 casos de endarte-
rectomia carotidea con anestesia local en la Fundacion San-
ta Fe de Bogotd. Se analizan los resultados que muestran
una baja morbilidad postoperatoria y ausencia de mortali-
dad relacionada con el procedimiento.

En pacientes de alto riesgo quirirgico y anestésico, esta téc-
nica es de prdctica sencilla y el tratamiento intra y postope-
ratorio no presenta mayores dificultades.

INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular es la tercera causa de muerte
en los paises desarrollados, con una incidencia de 794 x
100.000. El 5% de las personas mayores de 65 afios ha sufri-
do un accidente cerebrovascular (1).

El origen de la carétida interna es la zona en donde con ma-
yor frecuencia se produce ateroesclerosis y trombosis como
causa de enfermedad cerebrovascular.

Los accidentes isquémicos transitorios (AIT) y los acciden-
tes cerebrovasculares (ACV) son los eventos que con mayor
frecuencia se presentan en esta poblacion, dejando importan-
tes secuelas y limitacion funcional en los afectados.

Durante afios se ha practicado la endarterectomia carotidea
con bastante éxito en muchos centros hospitalarios, obte-
niendo excelentes resultados, con ratas de morbimortalidad
bajas (2). :

En nuestro trabajo, se practicaron 22 procedimientos bajo
anestesia local teniendo en cuenta las siguientes condicio-
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nes: individuos de edad avanzada con enfermedad sistémica
asociada y alto riesgo de anestesia general; utilizacion del
estado de conciencia como guia intraoperatoria de la integri-
dad de la funcién cerebral; e integridad de la estructura inte-
lectual que permita la colaboracion del paciente durante el
procedimiento.

MATERIALES Y METODOS

En el estudio se revisaron las historias clinicas de los pacien-
tes con estenosis carotidea ateromatosa (Figura 1), someti-
dos a endarterectomia carotidea bajo anestesia local entre 1983
y 1997. De alli se extractaron los datos clinicos, paraclinicos
y técnicos relevantes con el objetivo de determinar la eficacia
y seguridad del procedimiento, asi como evaluar las ayudas

Figura 1. Arteriografia carotidea. Se aprecia obstruccion de la
cardtida interna al salir de la bifurcacion.
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diagnésticas utilizadas, junto con el examen fisico clinico.
Participaron durante todo el tiempo estudiado, 4 cirujanos de
los cuales intervinieron de rutina por lo menos 2 de ellos en
cada operacion.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirtirgica sigui6 los siguientes pasos:

1. Cervicotomia lateral siguiendo el borde anterior del miscu-
lo esternocleidomastoideo.

2. Diseccion del paquete vasculonervioso y de las car6tidas
primitiva, interna y externa (Figura 2).

3. Oclusién temporal de los tres vasos para evitar embolismo
durante la diseccion.

4. Arteriotomia longitudinal con extension proximal y distal a
la placa e insercion de cortocircuito (shunt ) intra-arterial.

5. Endarterectomia de carétidas comun e interna (Figura 3).

6. Cierre de la arteriotomia: directa (Figura4) 15 casos (65,1%);
parche venoso (Figura 5), 3 casos (13,6%); parche artificial
(Dacrén o Teflon), 4 casos (18,18%).

7. Cierre por planos.

RESULTADOS

Se practicaron 22 intervenciones efectuadas en 18 pacien-
tes a lo largo del estudio. La mortalidad intra-hospitalaria
fue de 0%.

Figura 2. Diseccion del paquete carotideo.
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Figura 3. Endarterectomia. El “shunt” ha sido colocado previa-
mente.

Figura 4. Cierre directo de la arteria.



Figura 5. Cierre con parche venoso.

Doce pacientes (66.6%) eran de sexo masculino y 6 (33,4%)
mujeres, para una relacion de 2:1, respectivamente.

Segtn las edades la distribucion fue la siguiente: de 50-59
anos: 1 (5,5%); de 60-69 anos: 7 (38,8%); de 70-79 anos: 6
(33,3%); de 80 aiios en adelante: 2 (11,1%). El paciente mas
joven, 54 afios; el de mayor edad, 84 afios (Figura 6).

Alingreso a la institucion la mayoria de los pacientes presen-
taban cuadro clinico compatible con AIT: 8 (44,4%); ACV, 9
(27,7%). El antecedente mas constante fue hipertension ar-
terial (14 pacientes), controlada en el momento del diagnés-
tico; tabaquismo, 9 enfermos (50%); enfermedad coronaria,
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7 (38,8%); diabetes mellitus, 7 (38,8%); enfermedad arterial
oclusiva de miembros inferiores, 3 (18.1%); 1 paciente (5,5%)
tenia antecedente de ACV previo con severo compromiso
motor del hemicuerpo (Figura 7).

Al examen fisico, 12 pacientes (63.6%) presentaban signos
de déficit neuroldgico. A 15 pacientes (45,4%) se les encon-

tré soplo carotideo.
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Figura 6. Distribucion de los pacientes por edades en porcentajes;
el promedio de edad en el estudio fue 67 aiios.

Figura 7. Antecedentes al ingreso. HTA: hipertension arterial. EC:
enfermedad coronaria. DM: diabetes mellitus. SA MI: sindrome ar-
terial de miembros inferiores.

Los estudios diagndsticos fueron el Doppler y la arteriografia,
encontrandose concordancia de los datos en un 80%. La arte-
ria carétida interna izquierda se vio afectada en 14 pacientes
(63,6%), la derecha en 8 (36,4%).

Ocho pacientes se intervinieron con estenosis menores del
69%, debido a la presencia de placas ulceradas emboligenas.
Los demds tenian obstrucciones mayores del 70%

En el postoperatorio intrahospitalario, 18 pacientes (81,8%)
evolucionaron satisfactoriamente. Se presentaron tres com-
plicaciones: 1 caso de lesion del hipogloso; 1 caso de
embolismo cerebral postoperatorio; y 1 oclusién aguda de
tipo trombético a nivel de la arteriotomia.

A los 12 meses los 22 pacientes (100%) evolucionaron sin
presentar nuevos episodios cerebro-vasculares; a los 18 me- -
ses de seguimiento el 95,5% de los enfermos no habia pre-
sentado patologia en el SNC.

DISCUSION

La frecuencia real de enfermedad estenética carotidea por
ateroesclerosis no se ha podido establecer en nuestro medio
en forma exacta. Estadisticas extranjeras indican que la inci-
dencia de estenosis significativa es del 10% en personas asin-
tomaticas mayores de 50 afos escogidas al azar. Cuando la
muestra es de pacientes con enfermedad vascular periférica,
esta cifra se eleva hasta casi el 33%.
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La ateroescelerosis causa lesiones en el SNC por trombosis
de la placa vascular, hemorragia en la placa y crecimiento
critico. Recientes evidencias sugieren que los mediadores de
la inflamacion (citoquinas y moléculas de adhesion leucoci-
taria) juegan un importante papel en la progresion de la le-
sién ateromatosa, que conduce a fisura y trombosis intralu-
minal de la placa (3). Estos mediadores, son secretados por
macréfagos y linfocitos T que se han identificado en estado
activo en estudios de placas fisuradas (4).

Chiu et al, han detectado Chlamydia pneumoniae 'y Citome-
galovirus en las placas ateroescleroticas sin deteccion sérica
de anticuerpos. Se postula que la presencia de estos microor-
ganismos podria significar un mayor riesgo de trombosts en
las placas, pero se requiere estudio mas profundo para com-
probar esta hipétesis (5).

En muchos casos de estenosis carotidea importante no se pre-
sentan eventos isquémicos en el sistema nervioso central,
debido a la proteccion que brinda la circulacion colateral de
las arterias endocraneanas. Los sistemas colatcrales mas im-
portantes en la proteccion de la integridad vascular del cere-
bro son:

A. Colaterales periorbitarias entre las carétidas interna y ex-
terna.

B. Ramos maxilares de la cardtida externa y la rama oftdl-
mica de la carétida interna.

C. Poligono de Willis.

La lesion del endotelio y la consiguiente exposicion de la
capa media, desencadenan el atrapamiento de elementos for-
mes de la sangre, con proliferacion de la capa media y ulte-
rior fibrosis. La ruptura de la capa fibrosa que cubre una pla-
ca ateroesclerética, activa la formacion del trombo.

Uno de los factores de riesgo mas importantes en la apari-
cién de enfermedad cerebrovascular es la persistencia de
lesiones ulceradas en la carotida. La gravedad de la
ulceracion se ha tratado de evaluar de varias formas. Una de
ellas es mediante el calculo del drea, multiplicando su lon-
gitud por su anchura en milimetros. De esto se obtienen
varios grados de ulceracion:

Tipo A: menor de 10 mm?®
Tipo B: de 10-40 mm*
Tipo C: mayor de 40 mm*

A este respecto, la tlcera de tipo C implica un riesgo de acci-
dente cerebrovascular de 7,5% por afio, lo cual es altamente
significativo.

Un nimero apreciable de nuestros pacientes presentaba en
comin varios factores de riesgo para enfermedad ateroes-
clerética: hipertension arterial, tabaquismo y diabetes me-
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ITitus. Estos antecedentes son menos constantes en las re-
visiones que incluyen pacientes de edad avanzada (mayo-
res de 75 anos) (6).

La frecuencia de enfermedad aumenta considerablemente
con la edad: 70% de los pacientes con enfermedad cerebral
vascular tienen al momento del diagnéstico mds de 70 afos

de edad (6).

Los sintomas mds frecuentes generados por la enfermedad
cerebrovascular secundaria a estenosis carotidea incluyen
amaurosis fugaz debida a oclusién de la arteria oftdlmica. y
sindromes motores o cognitivos correspondientes a obstruc-
cién al flujo sanguineo en la porcidn proximal de la arteria
cerebral media y arteria cerebral anterior.

A este respecto, la mayorfa de los pacientes de nuestra ins-
litucion presentaba historia de accidente isquémico transi-
torio (AIT), ¢l cual se definec como un conjunto de signos y
sintomas neuroldgicos focalizados que se resuelven en 24
horas y que son causados por isquemia del tejido cerebral.
Los AIT se pueden producir por dos mecanismos principa-
les: embdlico (en el cual se desprende parte del trombo en
la placa fisurada, que se disuelve por los mecanismos
fibrinoliticos): y por bajo flujo que puede deberse a esteno-
sis subcritica sumada a estados de hiperviscosidad sangui-
nea, disminucion de la distensibilidad de la pared vascular
o talla en la circulacion colateral (vasoespasmo). EF AIT. no
es tan inocuo como algunos creen. De hecho si se estudian
estos pacientes mediante TAC y RMN, la positividad de le-
siones encefilicas puede ser del orden de 30-40%.

De otro lado, los accidentes cerebrovasculares se definen
como aquellos trastornos neuroldgicos focalizados de ori-
gen isquémico, que perduran por mds de 24 horas dejando
secuelas.

La ateroesclerosis es la causa mas importante de trombosis
de los vasos que irrigan el cerebro. pero no es la unica. En-
tre las reconocidas se cncuentran: arteritis (temporal,
poliarteritis. granulomatosis de Wegener, enfermedad de
Takayasu, sifilis), disecciones arteriales, trastornos
hematoldgicos puros (policitemia, anemia drepanocitica,
plrpura trombdtica trombocitopénica) y otros trastornos
(enfermedad de Moyamoya, displasia fibromuscular, enfer-
medad de Binswanger).

En casos de enfermedad carotidea asintomatica lo importante
es prevenir la aparicion de enfermedad cerebrovascular con
sus graves secuelas fisicas, psiquicas y econdmicas. El simple
soplo carotideo no es un factor predictivo crucial en la apari-
cion de un accidente cerebrovascular, pues es bien conocido
que el soplo se presenta con estenosis de aproximadamente
60%. y muchos pacientes con estenosis inferiores presentan
alteraciones isquémicas en el sistema nervioso central.



Cuando la estrechez alcanza 75% o mads, se triplica la posibi-
lidad de presentar un ACV, de tal forma que los pacientes
con obstrucciones iguales o superiores a este limite son quie-
nes mas se benefician del tratamiento quirdrgico.

En pacientes asintomaticos con soplo carotideo debe
solicitarse en forma rutinaria un estudio Doppler para deter-
minar la presencia de estrechez arterial y su gravedad. Si ésta
es menor del 70%, se deberd observar periédicamente, desde
el punto de vista clinico y ultrasonogréfico. Si la estrechez es
mayor del 70%, debe evaluarse mediante arteriograffa y con
base en sus resultados considerar la intervencion quirdrgica.

En los pacientes con lesién critica asintomatica, programa-
dos para cirugia general, debe recordarse que la frecuencia
de complicaciones cerebrales puede llegar al 0,3%. En inter-
venciones de cirugia vascular periférica esta cifra se sube a
19%. En casos de revascularizacion miocdrdica el porcentaje
de lesiones cerebrales de significancién puede llegar hasta el
5%. Ademads, cuando se encuentra estenosis carotidea signi-
ficativa, la posibilidad de ACV perioperatorio en pacientes
sometidos a cirugfa cardiovascular puede llegar hasta un 15%.

Los enfermos con enfermedad carotidea sintomatica pueden
presentar tres variantes:

A. Paciente con sintomas moderados y soplo carotideo
Teniendo en cuenta la demostrada progresion de la enferme-
dad, se puede proponer el tratamiento quirtirgico, debido a la
progresion de la enfermedad. Adicionalmente, intervenir tem-
pranamente, es decir, antes de presentarse problemas neuro-
16gicos mayores, es altamente deseable.

B. Paciente con lesion critica sintomdtica de un lado y le-
sion asintomdtica contralateral

Cuando existe una lesion de un lado que causa algtin tipo de
evento neuroldgico de ese lado y en el estudio se confirma
una lesién contralateral que ocasiona reduccién de la luz en
mds de un 70%, el paciente debe ser intervenido quirirgica-
mente, comenzando con la lesiéon mds critica.

C. Paciente con accidente cerebrovascular agudo

Los pacientes con oclusiones agudas de las cardtidas, gene-
ralmente no son candidatos para tratamiento quirdrgico de-
bido a la severidad de sus sintomas neurolégicos. Se desco-
nocen los efectos de la endarterectomia temprana y los efec-
tos de la reperfusion en el tejido isquémico. Sin embargo,
en un estudio con 200 pacientes seleccionados con ACV
agudo, Patty y cols (12) practicaron endarterectomia caroti-
dea con una mortalidad de 2% y una incidencia de ACV
perioperatorio de 1,4%. Lo anterior podria llevar a la supo-
sicion de que en pacientes con caracteristicas especiales, se
puede realizar la endarterectomia durante la fase aguda del
ACV. Esto, sin embargo, necesita mayor comprobacion cli-
nica y experimental.

ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA CON ANESTESIA LOCAL

El punto de mayor importancia consiste en determinar la se-
veridad de la estenosis por diversos métodos, tomando como
base la lesion mayor del 70%. Se habla de estenosis signifi-
cativa cuando se encuentra una reduccién del 50% del did-
metro de la luz o una disminucién del 75% del 4rea de corte
transversal. Como se ha mencionado, el primer examen es el
Doppler arterial. Si este demuestra lesiones criticas, debe
procederse a ordenar arteriografia carotidea. Esta permite,
ademds del mapa imagenogrifico exacto, la posibilidad de
visualizar lesiones ulcerosas y trombos murales y evidencia
la presencia de diseccion o trombosis en los vasos distales al
sifén carotideo (13).

Debe tenerse en cuenta la morbimoralidad generada por el pro-
cedimiento 2-12% (diseccion de las cardtidas, embolismo
latrogénico, reacciones al medio de contraste).

Adicionalmente, estos enfermos deben estudiarse con ima-
genes desde el punto de vista de lesiones cerebrales se-
cundarias al problema isquémico (tomograffa axial com-
putarizada y resonancia magnética nuclear).

La terapia actual de la ateroesclerosis de las cardtidas in-
cluye la opcién farmacolégica (antiagregantes plaqueta-
rios), con el fin de disminuir la formacién de trombos; y la
quirurgica (endarterectomfia carotidea) cuyo fin es remo-
ver la placa ateroesclerdtica.

Recientes meta-analisis muestran una reduccién del 2%
en la incidencia de ACV con el uso de aspirina. El uso
conjunto de aspirina y dipiridamol no ha demostrado be-
neficio con respecto al uso de aspirina sola (14). La
ticlopidina se reserva para aquellos pacientes que no pue-
den usar aspirina, ya que se han reportado efectos secun-
darios indeseables, sin un aumento significativo de la efi-
cacia terapéutica (15).

La endarterectomia carotidea reduce significativamente la in-
cidencia de ACV en pacientes sintomdticos y asintomaticos,
como lo demuestran los grandes estudios conducidos. El
NASCET demostré una reduccion del 17% en la incidencia de
ACYV, en aquellos pacientes tratados con cirugfa comparados
con los tratados con aspirina tnicamente.

La cirugia ha demostrado ser una técnica segura y con buenos
resultados en los diferentes estudios revisados. En cuanto a la
técnica quirdrgica empleada no se han demostrado diferencias
significativas entre el uso del cierre primario vs el parche ve-
noso o artificial (16). En cuanto a la técnica anestésica son
evidentes las ventajas de la anestesia local durante el procedi-
miento en cuanto a la monitorizacion clinica y el bajo riesgo
inherente al acto anestésico.

En casos de riesgo aceptable utilizamos anestesia general
y monitoria electroencefalografica transoperatoria.
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ESTUDIOS CONDUCIDOS

NASCET (North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial).

ACAS (Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study)
ECST (European Carotid Surgery Trial)

VAACS (Veterans Administration Asynptomatic Carotid
Surgery Trial).

OCSP (Oxfordshire Community Stroke Group)

CCSG (Canadian Cooperative Study Group)

El NASCET incluye enfermos con AIT o ACV estudiados y
tratados dentro de los 120 dias de producido el evento. En
caso de secuelas que no impidieran una vida independiente,
se escogieron al azar en dos grupos para tratamiento médico
o quirtirgico basados en estudios arteriograficos, encontran-
dose que la endarterectomia fue superior a la terapia farma-
coldgica en pacientes con estenosis mayores del 70%, toman-
do la carétida interna distal como vaso de referencia.

El estudio no mostré beneficio quirtdrgico en personas con
estenosis carotidea menor del 70% o, incluso, en pacientes
sintomaticos con estrecheces entre 60 y 70%.

El ECST también se centrd en pacientes sintomaticos, toman-
do el bulbo carotideo como punto de comparacion para de-
terminar la severidad de la estrechez, llegando a conclusio-
nes similares. La endarterectomia fue superior al tratamiento
médico en pacientes con estenosis del 70% o mayor.

Desde el punto de vista comparativo, el problema con los dos
estudios es la falta de unificacion conceptual. La denomina-
cion de estenosis del 70% no es la misma.

El VAACS reveld que en casos de una estrechez del bulbo
carotideo superior al 50%, la incidencia de ACV y AIT era
menor en el grupo quirtrgico.

E1 ACAS demostrd que en casos de estrechez superior al 60%
en el bulbo carotideo, el tratamiento quirirgico presenta me-
nores posibilidades de ACV.

Una de las mds valiosas contradicciones en los estudios es el
planteamiento de los grupos ACAS y VAACS, que muestran
que estrecheces menores del 70% en pacientes asintométicos,
tienen mejor prondstico cuando se tratan mediante cirugia.

CONCLUSIONES

La endarterectomia carotidea es un procedimiento quirdrgi-
co seguro y eficaz en pacientes con obstrucciones criticas
(superiores al 70%) y en aquellos con lesiones que se acom-
pafien de ulceracion, embolia cerebral y sintomas secunda-
rios a estos eventos.

En pacientes de alto riesgo anestésico y operatorio, la endar-
terectomia carotidea con anestesia local, constituye una al-
ternativa de manejo, utilizando el mismo estado de concien-
cia como medio de monitorizar la funcién cerebral.

En nuestro estudio de 22 casos no se presentd mortalidad pe-
rioperatoria y los resultados a mediano plazo fueron muy sa-
tisfactorios

L.os medios diagndsticos mds importantes son el Doppler
carotideo y la arteriografia. Esta dltima es esencial para defi-
nir el tratamiento operatorio.

ABSTRACT

CAROTID ENDARTERECTOMY UNDER LOCAL
ANESTHESIA

This is a descriptive study of 22 cases of carotid
endarterectomy performed under local anesthesia at the
Medical Center of Fundacion Santa Fe de Bogotd. Analysis
of results shows a low postoperative morbidity and mortality
related to the procedure. In patients at high operative or
anesthesia risk, this represents a simple and easy to perform
technique. The intra and postoperative management is free
of major problems.
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