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ACTUALIZACION

Ponentes:

Se realiza el analisis de las afecciones de
la arteria carotida extracraneana pasibles de
tratamiento quirurgico, fundamentalmente la
artericesclerosis y su relacion con la insuficien-
cia cerebrovascular.

Se valoran los diversos métodos de diagnos-
tico invasives y no invasivoes y se establecen
pautas de indicacion y oportunidad para el
tratamiento quirurgico.

Se exponen pormenorizadamente los distintos
procedimientos anestesiologicos asi como las di-
ficultades planteadas por la afeccion y el te-
rrenc de los pacientes que la padecen.

Introduccion
Dr. José F. Arias

Quiero destacar, en primer lugar, la distin-
cién con que se me ha honrado al designarme
Coordinador de la Mesa Redonda sobre Ciru-
gia de la Cardétida en el 30° Congreso Urugua-
vo de Cirugia. En nombre de la Sociedad de
Angiologia del Uruguay y en el mio propio,
hago llegar nuestro agradecimiento al Comité
Ejecutivo del Congreso.

Estamos aqui, entonces, en representacion de
la Sociedad de Angiologia del Uruguay, dis-
puestos a brindar a los colegas Congresales
nuestro mejor esfuerzo para que este inter-
cambio de conocimientos, informaciéon y expe-
riencia, sea una real contribucién al archivo
cientifico de todos.

Tenemos el honor de contar junto a nosotrds
a nuestro Maestro, el Profesor Eduardo C. Pal-
ma, a quien hemos pedido especialmente for-
mase parte de este Panel como figura senera
que es, fundador y primer presidente de nues-
tra Sociedad de Angiologia.

También debemos resaltar y agradecer la
presencia e invalorable colaboracién de nues-
tro amigo, el Profesor Rafa€l de Sobregrau,
de brillante trayectoria cientifica en nuestra
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Romulo Danza, Rafael de Sobregrau, Bartolomé Fuster, Bartolomé Grillo,
Milton Mazza, Eduardo Palma, Carlos Torres vy

Raul Ugarte

Se describen y valoran métodos de proteccidon
cerebral y posikilidades de monitoreo pre, intra
y postoperatorio.

Se describen, ademas, distintas técnicas qui-
rurgicas y se hace un balance de resultados
abtenidos en el tratamiento de las diversas afec-
cicnes y situaciones clinicas.

Por ultimo, se desarrolla un analisis con-
ceptual de las distintas posiciones y se establece
el valor de esta cirugia y sus posibilidades de
futuro.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Carotid Artery Diseases.

Madre Patria y en multiples foros internacio-
nales, Jefe de Servicio de Angiologia y Ciru-
gia Vascular en la Residencia de la Seguridad
Social “Francisco Franco” de Barcelona y Pre-
sidente de la Sociedad Espanola de Angiologia
y Cirugia ascular.

Todos conocemos ademas, la jerarquia pro-
fesional y cientifica del Profesor Bartoclomé
Fuster, el Profesor Rémulo Danza y los Doc-
tores Raul Ugarte, Milton Mazza, Bartolomé
Grillo y Carlos Torres, de amplia y brillante
trayectoria en nuestro medio.

Veinticinco anos han pasado desde la pri-
mera publicacién de una reconstruccion exi-
tosa de la luz carotidea por arterioesclerosis
(Carrea Molins y Murphy en 1955). Desde
entonces, tanto los métodos diagnédsticos, in-
dicaciones y conducta terapéutica, han sufrido
sensibles modificaciones en una patologia, la
insuficiencia cerebrovascular, que ocupa glo-
balmente el tercer lugar entre las causas de
muerte. Se estima que el 20 % de estas situa-
ciones son debidas a enfermedad obliterante de
las arterias extracraneanas.

A pesar del creciente numero de pacientes
sometidos a cirugia, la alta incidencia de esta
patologia, obliga a pensar que solo un limitado
numero de ellos se benefician de esta conducta
terapéutica de la cual trataremos hoy de esta-
blecer con la mayor amplitud y exactitud po-
sible, su situacién actual.



CIRUGIA DE LA CAROTIDA

417

Indicaciones y oportunidad del tratamiento quirurgico

de las lesiones carotideas
Dr. Raul Ugarte Artola

La cirugia de las carétidas es uno de 1los
mejores ejemplos del valor de los conceptos
fisiopatolégicos y clinicos en la determinacién
de un acto quiruargico.

Hasta hace 25 anos la unica maniobra qui-
rurgica era la ligadura en casos de heridas o
aneurismas para evitar la muerte del paciente.
En 1875 Gowers (3), establecia la relacion exis-
tente entre los accidentes vasculares encefali-
cos y las lesiones de las arterias extracranea-
nas. Hunt (3), en 1914 asociaba 1la oclusion
de la arteria carétida interna con la apoplegia
y exigia que se examinaran las arterias del
cuello durante las autopsias.

HERIDAS DE CAROTIDA. — Tanto en com-
bate como en lo civil, son relativamente poco
frecuentes; 5 % del total de injurias arteria-
les relatadas por Rich (26), en la guerra de
Vietnam; 6 % de las lesiones arteriales en la
practica civil, segiin Perry.

Debido a su trayecto superficial, lo comun
es que exista hemorragia externa, el tapona-
miento puede producir obstrucciéon respirato-
ria. La oclusion de la carétida puede o no
causar déficit neurologico.

Lo primero es detener la hemorragia, lo cual
puede lograrse por presion directa digital mien-
tras se lleva el paciente a8 la sala de operacio-
nes, donde serda intubado rapidamente para
evitar la obstruccién traqueal. Es importante
la topografia de la lesion (6).

1) Herida alta, por encima de una linea,
uniendo el angulo del maxilar a la pun-
ta de la mastoides, si no hay gran hemo-
ragia ni sintomas neurclégicos, hacer
primero arteriografia y luego explora-
cion. La cirugia reparadora es muy di-
ficil y hay que calcular los riesgos de
la ligadura.

2) Lesion baja, exploracion quirurgica, de
entrada, pueden darse dos situaciones
muy distintas:

a) Paciente con déficit neurologico por
infarto cerebral, la reconstruccion
vascular puede transformar el infar-
to isquémico en infarto hemorragico,
la ligadura de carotida es el proce-
dimiento mas seguro (26).

b) Paciente sin déficit neuroldgico, rea-
lizar la reparaci¢n de la lesion ca-
rotidea. Cohen (26) no utiliza shunt,
aun en clampeos de mas de 60 minu-
tos, sin inconvenientes.

Cirujano de IMPASA. Montevideo.
Direccién: José Marti 3435, 59 Piso, Montevideo.

ATEROMATOSIS CAROTIDEA. — El pri-
mer éxito relatado en un procedimiento sobre
la ateromatosis carotidea, corresponde a Eas-
cott - Pickering y Rob en 1954, pero en 1952,
Molins (5), en la Argentina realizo exitosa-
mente una anastomosis entre carétida externa
v cardtida interna para tratar una estenosis de
la carotida interna.

La caracteristica fundamental de la cirugia
carotidea es la de ser preventiva, profilactica,
no curativa.

En ningun otro sector de la practica médica
el concepto de prevenciéon es mas importante
que en el maneio de un paciente con un po-
tencial déficit circulatorio cerebral, la accion
guirurgica tiene como objetivo evitar el in-
farto cerebral.

El caracter intermitente y funcional de los
trastornos isquémicos, es determinado por una
deficiente perfusion cerebral, que desciende por
debaijo de la demanda del metabolismo fun-
cional o metabolismo de reserva.

Seguin Fields (14), del 35 al 50 % de los
pacientes que tienen un accidente isquémico
transitorio (A.I1.T.), tendran un infarto cere-
bral antes de los 5 anos.

El 75 % de los aue consultan por un infarto
isgquémico tienen en sus antecedentes historia
de insuficiencia arterial intermitente.

En el Uruguay, y segun informaciones. del
Departamento de Estadistica del Ministerio de
Salud Publica, en el ano 1977 hubieron 28.617
defunciones; 6.542 por cardiopatias, 5.470 por
tumores malignos y 3.510 por enfermedades
cerebro - vasculares, lo cual representa un
12,26 % de la mortalidad global, porcentaje
similar al existente en otros paises.

Para Thompson (30), Millikan y Wylie, el
75 % de los casos de insuficiencia cerebrovascu-
lar tienen una lesién euirtargicamente accesible
vy en el 40 % la oclusion principal estd en las
arterias extracraneanas.

Gillespie (18) concluye que luego de los
40 anos cierto grado de estenosis se encuentra
en una o mas de las arterias extracraneanas,
en el 50 % de las personas. La mitad de ellas
tendran signos o sintomas de insuficiencia ce-
rebrovascular durante su vida.

El accidente isquémico transitorio es una
amenaza real para el 25 % de todas las perso-
nas gue han pasado los 40 anos (18).

Este A.I.T. puede pasar desapercibido para
el enfermo pero sus consecuencias pueden ser
muy graves en cuanto pensemos que puede
acaecer en un conductor de automévil, que por
segundos pierde el control de su vehiculo. El
problema es lo suficientemente grave como
para pensar si no sera necesario incorporar el
examen de las cardétidas a todo conductor ma-
yor de 40 anos.
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En Australia el promedio de incidencia de
infarto cerebral es de 3,3 % habitantes por
ano, trasladando estas cifras a una poblacion
proxima a los 3:000.000 de habitantes para
el Uruguay da una tasa anual de 9.900 casos.

MECANISMO DE LOS ACCIDENTES 1IS-
QUEMICOS. — La decisién quirurgica esta
basada en el conocimiento de la evoluciéon de
las lesiones anatomopatolégicas carotideas y en
la fisiopatologia de los accidentes isquémicos

Los sintomas cerebrales estan bajo la depen-
dencia de dos mecanismos basicos: la reduc-
cion del flujo cerebral por la estenosis arte-
rial yla embolizacion de agregados plaqueta-
rios o restos ateromatosos a punto de partida
de una placa ulcerada.

El objeto del acto quirurgico sera evitar la
embolizacién y aumentar el flujo cerebral pre-
viniendo al mismo tiempo la oclusién.

La existencia de lesiones carotideas, quirur-
gicamente accesibles, causando crisis de insu-
ficiencia cerebrovascular, justificaria la apli-
caciéon de técnicas de cirugia vascular repara-
dora, siempre gue la mortalidad y morbilidad
operatoria y el tipo de vida que posibilite a Jos
pacientes, sean mejores que la evolucidn natu-
ral de la enfermedad.

Segun el estudio realizado en Rochester, por
miembros de la Clinica Mayo, de los que su-
fren un ataque de isquemia cerebral, el 38 %
mueren en el primer ataque y el 10 % en el
segundo. A los 6 meses, de los vivos sélo el
29 9% tienen funcién cerebral normal (29).

Del estudio conjunto realizado por Bauel y
Fields (4) surge que la mortalidad operatoria
varia en funcion de la disfuncion cerebral que
constituyo6 la indicacién operatoria.

Durante el infarto cerebral agudo alcanza
al 42 %, por lo tanto inaceptable, cuando el
déficit neuroldégico es parcialmente resolutivo
es del 5 %, en los pacientes sin déficit neuro-
l6gico 2 % y en la asintomatica 0 %.

La incidencia de infarto cerebral postope-
ratorio es del 2,5 %.

Los resultados quirurgicos estdn en funcién
del estado general del paciente, del tipo evo-
lutivo del accidente isquémico cerebral, del
tipo y topografia de la lesion arterial y del
desarrollo y eficacia de la circulacién cola-
teral.

La indicaciéon quirurgica se hara entonces en
funcion de:

1) Estado general del paciente.
2) Cuadro neurolégico.

3) Datos arteriograficos.

4) Evaluacion hemodinamica.

ESTADO GENERAL DEL PACIENTE.
La arterioesclerosis cerebrovascular, es una
manifestacion localizada de un proceso sisté-
mico, que se encuentra tanto mas evolucio-
nada cuanto mayor es la edad del paciente.
El riesgo aumenta, sobre todo, por encima de
los 70 anos.

La existencia de hipertensiéon, diabetes o al-
teraciones electrocardiograficas, son factores
adversos.
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Segun Rob la mortalidad a 5 anos es del
100 %, cuando se asocian anormalidades elec-
trocardiograficas y diabetes.

La asociacion de hipertension y cardiopa-
tia eleva el porcentaje de mortalidad a 36 %
en los primeros 3 anos del postoperatorio
(De Bakey), 9,6 % de mortalidad operatoria
en los cardiacos.

Una hipertensién estable por encima de
200 mm. o signos de necrosis miocardica im-
ponen la abstensién quirargica.

Estas asociaciones morbidas son muy fre-
cuentes, hipertension 50,6 %, enfermedad car-
diaca 41,3 %, diabetes en el 17,9 % de una
serie de 491 pacientes estudiados por Riles e
Imrarato. Los mismos autores relatan una
mortalidad operatoria del 0.5 % en los pacien-
tes sin cardiopatias y del 4,9 % en las cardio-
patias. EIl riesgo de infarto de miocardio au-
menta si se usan vasopresores al 8 %.

CUADRO NEUROLOGICO. - Siendo el prin-
cipio general de la cirugia carotidea, el de pre-
vencién, la meior indicacion tedéricamente seria
la lesion carotidea asintoméatica o aquellas que
s6lo han provocado disfunciones neurolégicas
transitorias. La contraindicacion seria el in-
farto isquémico evolucionado con déficit neu-
rolégico total, definitivo. Entre estos dos ex-
tremos se encuentra una extensa gama de eta-
pas intermedias que consideraremos sucesiva-
mente.

a) Lesion carotidea asintometica. — Pacien-
tes a quienes en el curso de un examen se les
encuentra un soplo a nivel de la regién caro-
tidea.

Este soplo, traduce un flujo turbulento, ori-
ginado en el 90 % de los casos por una este-
nosis del origen de la arteria cardétida interna
que puede no tener significacion hemodinami-
ca. Sin embargo, un interrogatorio mas exhaus-
tivo y dirigido en estos pacientes, descubre al-
gunos sintomas de disfunciéon cerebral y en-
tonces el paciente entra en la categoria siguien-
te, de accidente isquémico transitorio.

La indicacién quirargica frente a un soplo
asintomatico es motivo de controversias.

Muchos cirujanos (Rob [28], De Bakey,
Thompson [30]), plantean la indicacion qui-
rargica en todos los casos y principalmente si
€l paciente debe ser sometido a un acto de
cirugia mayor (toracico o vascular) por el ries-
go gue implica la hipotensiéon intraoperatoria
y la hipercoagulabilidad postoperatoria.

Treiman en una serie de 246 operaciones
aortoiliacas, en las cuales 40 pacientes tenian
un soplo carotideo relata dos accidentes is-
auémicos postoperatorios, los dos en pacientes
que no tenian soplo preoperatorio.

La historia natural del ateroma carotideo in-
vita a una actitud intervencionista.

Javid estudio 93 pacientes durante 3 anos
mediante arteriografias; de ellos, en 51 hu-
bieron cambios significativos, crecimiento de
la placa ateromatosa, en 22 se realiz6 una en-
darterectomia.

La hipertensién y el grado de estenosis ini-
cial son factores que aumentan en forma sig-
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nificati a el porcentaje de crecimiento de la
placa (Javid).

Aquellos pacientes que tenian un soplo mas
rudo desarrollaron un mas rapido crecimiento
de la placa.

De 138 pacientes con soplo carotideo asin-
tomatico no operados, seguidos por Thompson
(30),, entre 6 meses y 16 anos, €l 42 % tuvie-
ron algun accidente de isquemia cerebral, de
los cuales el 15,2 %, fue un accidente isqué-
mico definitivo, de 132 operados, el 91 % per-
manecieron asintomaticos.

Un soplo carotideo no es una lesién inocente,
pero tampoco es una indicacién imperativa de
tratamiento quirargico.

La cirugia esta indicada en:

Pacientes de menos de 60 anos.
Estenosis de mas del 70 % o hemodina-
micamente significativa.

Soplo rudo.

Hipertensién arterial.

Si el paciente va a ser sometido a otra
intervencion quiruargica de cirugia mayor.
Si existe trombosis de la cardtida interna
contralateral.

Los métodos no invasivos de exploracion,
test fotopletismografico de Fuster, oculopletis-
mografia, Doéppler direccional supraorbitario y
el scanning radioisotdépico, son tutiles en la eva-
luacion de los ruidos asintomaticos antes de
realizar-una arteriografia.

b) Crisis de isquemia retiniana. — Provo-
cadas por la embolizacion de trombos, restos
ateromatosos o cristales de colesterol se exte-
riorizan clinicamente por crisis de amaurosis
transitoria homolaterales o definitivas, cuan-
do se produce una oclusién de la arteria cen-
tral de la retina. Evocan la existencia de una
fuente embdlica proximal, 1o méas frecuente una
placa ateromatosa ulcerada en la carotida ho-
molateral que deberad ser tratada quirurgica-
mente para evitar la embolizacion en el terri-
torio silviano.

c¢) Accidente isquémico transitorio. - Cuan-
do es provocado por una estenosis carotidea
unica y limitada o una placa ulcerada, es la
meior indicaciéon para intervenir quirurgica-
mente.

Es un trastorno deficitario neurolégico de
instalacién brusca qgue desaparece sin dejar se-
cuelas rapidamente, en meno= de 2% hs. puede
repetir a intervalos variables. La ewolucion a
largo plazo es imprevisible y generalmente
luego de algunos ‘‘eclipses’” se llega al infarto
cerebral. El caracter transitorio del episodio
cerebral no es patrimonio exclusivo de la na-
turaleza isquémica del proceso y es necesario
excluir otras posibles causas (Rob).

Un meningioma puede simular un A.I.T. y
ademas muchos pacientes tienen un pequeno
foco hemorragico intracerebral y no un infarto
isquémico.

La tomografia computada y el scanning ra-
dioisotépico cerebral son muy valiosos para
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hacer el diagnéstico diferencial de estas le-
siones.

La traduccion clinica del A.I.T., tiene im-
portancia en el prondstico (De Weese - Rob),
es mucho mas alentador cuando se manifiesta
por sintomas clasicos lateralizados, trastornos
visuales ipsilaterales, defecto motor y sensitivo
controlateral, afasia si estd afectado €l hemis-
ferio dominante.

d) Defecto meurolégico isquémico reversi-
ble. — Comprende casos de episodios neurolo-
gicos deficitarios que demoran mas de 24 horas
en desaparecer, y aquellos pacientes que luego
de un episodio paroxistico regresivo quedaron
con algunos signos neurolégicos de poca en-
tidad.

Se supone que en estos casos existe una le-
sion de la barrera hematoencefalica y edema
cerebral.

La cirugia en general no mejora la situacion
neurolégica pero previene su agravacion.

En cuanto a 'la oportunidad de la interven-
ciéon quirurgica, algunos establecen un plazo
entre 3 v 8 semanas antes de la revasculariza-
cién (28). Para otros autores deben ser opera-
dos una vez que el sindrome neurolégico se ha
estabilizado, 1o cual puede ser a la semana o
a los 3 meses (29).

El centellograma cerebral radioisotépico, es
un auxiliar valioso para determinar el mo-
mento oportuno para la operacion.

e) Defecto neurolégico constituido. — Pa-
cientes con sintomas de isquemia focal, leve,
severa o total que han cesado de progresar.
La evolucién es imprevisible, puede llevar a
la muerte o recuperarse espontaneamente.

Se debera considerar la extensién del defecto
neuroldgico, evaluar la funcién a preservar y
establecer la oportunidad de la intervencion
quirurgica.

La cirugia evita la extensiéon de la lesion
neurolégica y la mortalidad por repeticién del
accidente isquémico.

Rob establece un plazo minimo de 3 sema-
nas antes de proceder a la revascularizacion.

El estudio interinstitucional norteamericano,
pone en evidencia la importancia de la ex-
tension de la lesion cerebral, existe una gran
diferencia entre los pacientes con trastornos
paréticos que se valen por si mismos de aque-
llos que soportan una hemiplegia flaccida.

La sobrevida en los pacientes con trastor-
nos menores es de 83 % para los operados y
de 50 % para los no operados.

La mortalidad operatoria es del 5 % para los
que tienen trastornos menores y del 10 % para
los que presentan trastornos neuroldgicos se-
Veros.

f) Lesion isquémica progresiva. — Sindro-
me neurolégico que se va agravando con el
correr de las horas.

Se considera en iguales condiciones que un
accidente isquémico agudo y plantea el espi-
noso problema de la intervencion de urgencia.

La tromboendarterectomia de la oclusion
aguda de la carotida interna transforma un in-
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farto isquémico en un infarto hemorragico y
se acompana de un alto porcentaje de morta-
lidad, 42 % (6), cuando los pacientes son ope-
rados en el curso de las dos primeras semanas.

Conviene esperar, sobre todo si el proceso
es raridamente progresivo y se acompana de
trastornos de la conciencia (5).

g) Isquemia cerebral créonica. — Son pa-
cientes con un progresivo deterioro intelectual,
pérdida de memoria y trastornos mentales. La
existencia presuntiva por el examen clinico o
los métodos no invasivos de lesiones en el tra-
yecto cervical de las arterias a destino ence-
falico, plantea la necesidad de un estudio an-
giografico. Si aparecen lesiones quirurgicamen-
te accesibles, su correccién mejora el cuadro
clinico del paciente.

INDICACION SEGUN LOS DATOS
ARTERIOGRAFICOS

El mapa arteriografico es imprescindible para
la reparacién quirurgica.

La arteriografia precisa la localizacion, sitio,
morfologia, extensién y nimero de las lesiones,
la repercusiéon hemodinamica y la accesibili-
dad quirurgica. El ideal es la panarteriografia
cervicocerebral, 1o corriente es la visualizacion
de los dos ejes carotideos.

En el documento arteriografico se deberan
estudiar: el tipo de lesion, el lecho vascular
distal y el estado de las otras arterias cervico-
encefalicas (24).

Tipo de lesion

—a) Trombosis total. Cuando asientan a
nivel de la carétida interna son una mala in-
dicacién quirurgica. La trombosis de la caro-
tida primitiva, con carotida interna permeable,
es posible de endarterectomia o puente venoso.

—Db) Placa ateromatosa estenosante o ul-
cerada. La estenosis debe reducir mas del 70 %
de la luz, “estenosis critica’” para provocar una
disminucién del flujo cerebral, e imponer la
accién quirurgica. La placa ulcerada, diagnos-
ticada arteriograficamente y si se acompana de
signos o sintomas de embolia retiniana, es una
buena indicacion de reparacion quirurgica.

—c) Bucle. La angulacion cerrada o el bu-
cle de ‘'la cardotida puede provocar en determi-
nadas posiciones de la cabeza una disminucién
del flujo cerebral con el consiguiente A.I.T.

Es de indicacion aquirurgica selectiva, si exis-
ten antecedentes de episodios isquémicos y los
estudios hemodindmicos muestran una clara
alteracion.

—d) Aneurismes. Son muy poco frecuen-
tes (1), pero su evolucion natural es hacia la
muerte en el 70 % de los casos por rotura,
trombosis 0 embolismo. Son de indicacion qui-
rurgica imperativa, previo estudio detallado de
la circulacion colateral ante la posibilidad de
tener que ligar la cardtida.

—e) Displasiafibro - muscular. Muchas ve-
ces asintomatica, evidenciada por un soplo cer-
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vical, se la encuentra generalmente asociada
a la displasia fibromuscular de la arteria renal.
Puede provocar accidentes de isquemia cere-
bral idénticos a los causados por ateromatosis
carotidea y en escs casos esta indicado su tra-
tamiento quirurgico.

Lecho vascular distal

Las estenosis severas a nivel del sifon caro-
tideo, asi como las trombosis o estenosis a ni-
vel de las arterias intracraneanas, plantean
serios problemas a la indicacién quirurgica.

Si la estenosis carotidea es mas cerrada que
la estenosis intracraneana, la endarterectomia
puede ser util (14). Cuando la lesion quirur-
gicamente tratable est4 separada de la lesion
intracraneana por una buena red colateral,
se puede intervenir quirurgicamente (4).

Estado de las otras arterias
a destino encefalico

La indicacion ideal es la estenosis unica, pero
corrientemente aparecen lesiones multiples y
en esos casos pueden plantearse dudas sobre la
prioridad operatoria.

Estenosis carotideas bilaterales

Se encuentran en mas del 50 % de los ca-
sos (17).

Consideramos que son una buena indicacion
quirurgica, de acuerdo a las pautas estableci-
das referentes al cuadro neurolégico.

Intervenir primero sobre la carotida que ha
tenido expresion clinica y dos semanas des-
pués, la cardtida controlateral.

Rob ha seguido 103 pacientes con estenosis
bilaterales operados de un solo lado entre 5 y
10 anos, de los cuales 24 desarrollaron acci-
dentes isquémicos correspondientes al lado no
operado.

Estencsis de un lado y trombosis del otro

La circulacién cerebral se encuentra ame-
nazada.

La indicacion quirurgica es delicada pues el
riesgo operatorio es grande, pero debe reali-
zarse la correccion de la estenosis. La explora-
cion de la carodtida interna ocluida es inope-
rante y peligrosa.

En los casos crénicos se encuentra €l vaso
transformado en un cordén fibroso imposible
de repermeabilizar, en los recientes se corre el
riesgo de movilizar y embolizar trombos o
restos ateromatosos.

Palma (25), ha comunicado un 90 % de éxi-
tos realizando endarterectomia de las caroti-
das primitivas y externa, en 11 pacientes con
oclusién de la carotida interna. La correccion
de la estenosis de la caritida externa normali-
za el flujo hacia todas sus ramas incluida la



CIRUGIA DE LA CAROTIDA

temporal superficial utilizable para la realiza-
cién de una anastomosis témporo - silviana.

Ferreira (13), realiza primero la anastomo-
sis témporo - silviana del lado ocluido y luego
la endarterectomia de la cardtida estenosada.
En 36 pacientes intervenidos relata 85 % de
buenos resultados.

Lesiones vertebrales asociadas

Cualquiera sea la focalizacién de la sinto-
matologia neurolégica, cuando existen lesiones
carotideas y vertebrales, conviene tratar pri-
mero las lesiones carotideas, ya que la sinto-
matologia neurolégica aparece en la medida
en que las vias carotideas no aseguran una per-
fusion suficiente del poligono de Willys (24).

Evaluacion hemodinamica

No tiene influencia decisiva en la indicacion
quirurgica pero suministra elementos de gran
valor para la tactica operatoria.

El método preconizado por Fuster (16), in-
cluye la evaluacion de tres parametros:

Estado clinico.
Electroencefalograma.
Volumen del pulso supra orbitario.

Las variaciones de estos pardmetros duran-
te la compresion alternada de las carotidas pri-
mitivas, informa sobre la existencia o no de
una estenosis critica y la eficacia de los me-
canismos compensadores, de lo cual se infiere
el riesgo de isquemia cerebral.

Oclusion aguda de la cardtida interna

La indicacién quirargica no puede hacerse
en funcion del cuadro neurolégico. Un defec-
to neurologico agudo puede deberse a una le-
sion carotidea, a un hematoma subdural o a
una malformacién wvascular intracerebral, la
arteriografia adquiere gran valor diagnds ico.

Las oclusiones carotideas tromboticas o em-
bolicas espontaneas, son una mala indicacion
quirargica. Cuando no exi ten trastorno de la
conciencia y se interviene an es de las 6 horas
se puede lograr un alto porcen aje de éxito (3).

La intervencién de urgencia esta * dicada en
dos situaciones:

A) Oclusion en el po opera orio inmediato
de una endarterectomia con cualquier
cuadro clinico an*es de las 4 horas.

B) Oclusién contemporanea de la arterio-
grafia; desaparicion de un oplo o ima-
gen oclusiva por desprendimiento de una
placa ateromatosa.

CONCLUSIONES

La indicaci¢n quirargica estd basada fun-
damentalmente en el cuadro neurologico, la
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carotidografia es imprescindible para determi-
nar la accesibilidad quirurgica de la lesion.

La oftalmodinamometria, la ultrasonografia,
las medidas del flujo cerebral y los estudios
hemodindmicos son auxiliares valiosos.

La tomografia computada y el scanning ra-
dioisotépico, adquieren cada dia mas interés
en el diagnostico diferencial y en la oportu-
nidad operatoria.

La indicacién quirargica seréa:

Electiva

Accidente isquémico transitorio.
Soplo asintomatico.

Defecto neurolégico constituido.
Isquemia cerebral cronica.

Diferida

Defecto neuroldogico isquémico reversible.
— Defecto neurolégico no estabilizado.

Emergencia

Defecto neuroloégico fluctuante.
Oclusién aguda postendarterectomia.
Oclusiéon aguda postarteriografia.

La extension de la cirugia de revasculariza-
cion hasta las arterias intracraneanas, merced
a la técnica de microcirugia, obliga a un re-
planteo de los criterios y tacticas en el trata-
miento de la insuficiencia cerebro - vascular.

Un grupo interdisciplinario de trabajo in-
tegrado por neurdlogos, neurocirujanos, ciru-
janos vasculares, radidlogos y hemodinamistas
deberan establecer los criterios de prioridad y
tactica quirurgica, para ofrecer al paciente una
revascularizacion integral con el minimo de
riesgo.
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Técnicas de exploracion.
Dr. Bartolomé Grillo

INDICACIONES

Los accidentes isquémicos cerebrales transi-
torios constituyen actualmente un problema mé-
dico y social de primer orden, debido a su gran
frecuencia.

Se establecen las indicaciones de realizar an-
giografia de los vasos supraadrticos con com-
plemento de las arterias carétidas y vertebra-
les (método invasivo) que corresponden a la
insuficiencia cerebrovascular. Actualmente pc-
demos completar la angiografia con la tomo-
grafia computada (método no invasivo).

La utilizacion de la angiografia en la explo-
racion de los enfermos afectos de un sindrome
de isquemia cerebral esta indicada en:

A) Placas de ateroma,
B) Aneurismas

1) Arteriosclerosis:
sean estenoticas o ulceradas;
arteriales.

2) Bucles o acodadura de la carotida inter-
na (Kinking).

3) Fibrodisplasias.

4) Obstrucciones de las arterias carétidas
en la base del cuello (figs. 1 a 4).

El estudio angiografico de los troncos supra-
aorticos en la aortografia y la arteriografia
selectiva de ambas arterias cardétidas y/o ver-
tebrales, segin sea el territorio clinicamente
afectado, constituyen elementos imprescindi-
bles en el estudio completo de todo paciente
afecto de Insuficiencia Cerebro Vascular.

Asistente del Departamento de Radiologia. Fac. de

Medicina. Hospital de Clinicas. Dpto. de Radiologia.
Montevideo.
Direccion: Br. Espana 2575, Apto. 402, Montevideo.

Radiologia

El Examen arteriografico es el Ginico que per-
mite determinar con exactitud las caracteris-
ticas y topografia de la lesién vascular deter-
minante del cuadro clinico.

La arteriografia dinadmica, con obtencién de
vlacas en diferentes posiciones de rotacién ¥
extensiéon de la cabeza, permite en ocasiones
la visualizacion de imagenes anormales, no ob-
jetivadas en placas estandar o de repcso.

MOMENTO

Ante todo paciente que, presentando las ma-
nifestaciones clinicas de ataques isquemicos
transitorios (A.I.T.) secundarios a una in-
suficiencia vascular cerebral, la actuacion debe
ser urgente y sistematica.

El A.I.T. constituye un signo premonitorio,
una senal de aviso, que anuncia la posible
aparicion de un infarto cerebral.

Por lo antedicho, creemos eue todo paciente
con A.I.T. debe ser ingresado en un centro
hospitalario e iniciar las medidas diagnésticas
y terapéuticas.

TECNICAS

La arteriografia por puncion percutanea cer-
vical ha sido el método por el cual estudiamos
la mayoria de nuestros enfermos.

Es imprescindible la realizacion de la arte-
riografia carotidea bilateral que generalmente
se efectiia con neuroleptoanalgesia.

La panarteriografia por cateterismo, que in-
cluye la visualizacion de las arterias del cuello
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y otras de la economia, se indica en casos en
que existe la sospecha de lesion asociada.
Las imagenes obtenidas de las arterias cer-
vicales no siempre son tan claras como las gue
se obtienen en las arteriografias por punciom.
Por otra parte, en nuestro medio su realiza-
cion estd limitada por los equipos radiolégicos.

RESULTADOS

Si dejamos de lado las complicaciones ge-
nerales, quedan las imputadas a la técnica y
al medio de contraste, que pueden aumentar
la sintomatologia clinica presentada por el es-
pasmo arterial.

En los pacientes que presentaron este cua-
dro, la sintomatologia retrocedié totalmente.

Con el advenimiento de la nueva técnica To-
mografia Computada (T.C.) no invasiva, no
cruenta, los resultados pueden ser mas efec-
tivos.

En el accidente cerebrovascular la Tomo-
grafia Computada es de gran valor y anticipa
a la angiografia, eue es el tnico método actual
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para demostrar enfermedad de los vasos san-
guineos, porque revela como el edema, alcanza
su grado maximo en 1os primeros dias después
del infarto isquémico, luego disminuye de 10 a
14 dias, descubriendo el area de necrosis real.
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Monitoreo de la circulacion cerebral

durante la cirugia carotidea )
Dr. Bartolomé Fuster

La reparacion quirurgica de la arteria caro-
tidea exige que durante ella se ocluya la mis-
ma, sea durante el tiempo necesario para in-
sertar o remover un shunt, sea durante el tiem-
po necesario para realizar todo el procedimien-
to arterial. En todo paciente, la proteccion del
cerebro contra la isquemia durante el clampeo
carotideo requiere algiin método de evaluacién
de la tolerancia a la oclusién carotidea. Algu-
nos investigadores (13, 16) han usado la elec-
troencefalografia (EEG) sola o asociada a la
medida del flujo sanguineo cerebral regional
(FSCr) mediante técnicas radioisotépicas (4).
Fuster y col. (6, 8) han usado exitosamente la
combinacion del EEG y el registro de los pul-
sos carotideos cutidneos mediante la fotopletis-
mografia (FPGCC) para predecir la toleran-
cia a la ligadura de la caroétida en el cuello
en 163 pacientes con aneurismas intracranea-
nos, sea en forma abrupta (99 casos) o pro-
gresiva (64 casos). El éxito de esta aplicacion
nos Ilev6 a extender esta técnica a la recons-

(*) El texto completo estd en prensa en el libro
“Blood Flow Dynamics”. Ed. A. Carney. Raven
Press. Chicago, Octubre 1980.

Director del Laboratorio de Investigaciones Neuro-

légicas. Instituto de Neurologia. Fac. de Medicina.
Montevideo.
Direcciéon: Uruguay 1671, Montevideo.

truceiéon quirurgica de las lesiones obstructivas
de las arterias carotidas, subclavias y verte-
brales.

MATERIAL Y METODO

235 enfermos con ulceraciones y obstrucciones de
la arteria carotida debidas a placas ateromatosas o,
en una minoria de ellos, a codos que producian este-
nosis criticas, fueron sometidos a cirugia reconstruc-
tiva principalmente de la caro6tida interna. Las edades
de los pacientes varié entre 41 y 75 anos, siendo la
mayoria (60¢) de mas de 60 aiios.

La mayoria de los pacientes tenian placas atero-
matosas en por lo menos una de las arterias caréti-
das internas (ACI), que estaban ulceradas (70¢%), o
tenian una estenosis critica (reduccién del diametro
interno en mas de un 50 ¢ ). Una minoria de los pa-
cientes tenian marcado acodamiento de la ACI, lo que
fue considerado significativo solamente cuando se aso-
ciaba a sintomatologia tipica y congruente y/o fue
demostrado por el test hemodinamico cerebral descrip-
to por Fuster y col. (5, 7, 9 y 10).

Este test que fue realizado preoperativamente en
tcdos los pacientes, es no invasivo y consiste en rea-
lizar 1la compresion de la carétida y sus ramas facia-
les, y observar los cambios clinicos, electroencefalogra-
ficos y de los fotopulsos carotideos cutaneos (8).

Un total de 250 operaciones fueron realizadas bajo
anestesia general, normocarbia y sin aumentar la pre-
si6on arterial sistémica. Todas fueron monitoradas con
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EEG y FPGCC. En cada paciente se realiz6 un test
clampeando la carétida comuin y sus dos ramas du-
rante 3 minutos. En 18 enfermos se usé de rutina,
un shunt interno. En cambio, en los 232 restantes
el shunt fue usado selectivamente en solo 13 de los
15 casos en los cuales apareci6é enlentecimiento focal
del EEG, y/o reduccién de la amplitud de los pulsos
supraorbitarios ipsilaterales a menos de un 259 de
su valor previo al clampeo. En el grupo en el cual
no se usé shunt, la duracion del clampeo varié de 6 a
59 minutos, con un promedio de 26 minutos.

El EEG fue registrado con electrodos de aguja co-
locados simétricamente en las regiones frontales, cen-
trales, occipitales y temporales. La profundidad de la
anestesia fue controlada cuidadosamente de acuerdo a
la sugerencia de otros autores (14, 16) para tener el
paciente en una etapa del sueio en donde dominan
los ritmos rapidos del mismo, lo cual facilita la apre-
ciaciéon, sea del enlentecimiento simétrico debido a la
anestesia o al nivel del paCO2 o a los cambios asimé-
tricos debidos a una isquemia cerebral regional. El
EEG fue analizado visualmente por el autor, quien
tiene una larga experiencia en la“ interpretaciéon de
registros obtenidos durante el suefio natural o indu-
cido por diferentes agentes hipnédticos o anastésicos
(11). Es importante saber distinguir los cambios sig-
nificativos del EEG de los artefactos o de las varia-
ciones debidas a un cambio de nivel de la anestesia.

Los fotopulsos carotideos cutaneos fueron registra-
dos de acuerdo a la técnica de Fuster y col. (9, 10)
mediante un fotopletismégrafo construido por ellos y
adaptado a un electroencefalégrafo estandar con el cual
se registraban simultineamente el EEG y los foto-
pulsos. Un fotosensor de superficie fue colocado en
la regién supraorbitaria mediofrontal de cada lado,
mientras que uno en forma de pinza se coloca en el
pabellén de cada oreja.

Se us6 anestesia general en todos los pacientes, usan-
do como premedicacion solamente atropina y Diaze-
pan. La anestesia fue inducida con pentotal y succi-
nilcolina, y para el mantenimiento se usaron de pre-
ferencia dos combinaciones anestésicas, el enfluorano
o el halotano mezclados con oxigeno. Al principio de
esta serie se usé el tricloroetileno en algunos casos
pero fue rapidamente abandonado.

RESULTADOS Y COMENTARIOS

Siete enfermos murieron pero en soélo 2 de
ellos, la muerte fue debida a isquemia cerebral
durante la cirugia. No hubieron complicaciones
neurologicas isquémicas excepto en los dos en-
fermos que murieron. Esto representa una mor-
talidad y morbilidad por isquemia cerebral de
solamente 0,8 %.

De acuerdo a los cambios observados en el
EEG y en la FPGCC se us6 o no un shunt tem-
porario. Pero el monitoraje fue también utili-
zado aun en los casos en que se us6d el shunt
sistematicamente con el objeto de determinar
la, tolerancia al clampeo carotideo y la depen-
dencia del shunt, asi como para informar al
cirujano de la necesidad de apresurarse en la
insercion o remocion del shunt, y para moni-
torear la eficiencia del shunt mientras el cere-
bro dependia de su buen funcionamiento. Los
registros de los fotopulsos indican claramente
cuando el shunt se obstruye durante la cirugia.
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La oclusion trombotica del extremo distal del
shunt en un caso, y la del vaso reparado en
otros dos, también fueron correcta e inme-
diatamente diagnosticados, para proceder a co-
rregirlos.

La FPGCC fue usada al inicio de la opera-
cion para elegir la posiciéon de la cabeza, hi-
perextension y giro controlateral, sin que se
comprometa la circulacion colateral a través
de los otros vasos del cuello (18).

Alguien puede objetar que estamos infirien-
do cambios en los territorios cerebrales de la
carotida de lo que observamos en las areas cu-
taneas. Esta inferencia es valida en la mayoria
de los casos, pues como lo han demostrado va-
rios autores (1, 3, 17), el clampeo de la caro-
tida en el cuello produce una reduccion uni-
forme de la presiéon en las arterias extra e in-
tracraneanas, hasta de 0,4 mm. de diametro,
Ademas, como lo hemos demostrado, el clam-
peo de la carétida en el cuello, produce la re-
duccion simultanea de los fotopulsos registra-
dos en la frente o en la corteza, donde fue algo
menos intensa.

CONCLUSIONES

Resumiendo diriamos que cuando hay una
reduccién excesiva de los fotopulsos carotideos
cutaneos indica que la presion de perfusion ha-
cia el territorio cerebral correspondiente, 1la
carotida clampeada ha sido grandemente re-
ducida. Por otro lado, la ocurrencia de cam-
bios en el EEG indica que el FSCr ha caido
por debajo del nivel critico (19). De modo que
el monitoraje con EEG y FPGCC puede mos-
trar cualquier cambio relativo en el flujo san-
guineo hacia ambos hemisferios cerebrales, du-
rante la cirugia carotidea e indicar adecuada-
mente su significado.

El monitoreo aqui discutido provee una in-
formacion muy 1util del estado de la funcién
cerebral, del nivel de la anestesia; de la ocu-
rrencia de disritmia cardiaca o de hipotension
arterial sistémica, y de sus efectos sobre la
circulacion cerebral.

Creemos que esta técnica de monitoreo ha
contribuido grandemente a la baja mortalidad
y morbilidad en nuestra serie.
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Anestesia en cirugia carotidea
Dr, Carlos Torres

Los pacientes que van a someterse a cirugia
de la arteria carétida son en su mayoria an-
cianos y con arteriopatia generalizada (13), ya
que son enfermos que estdn en general por
encima de la sexta década de la vida (10).

En ellos tres problemas son fundamentales:
la edad y la patologia asociada, el procedi-
miento quirurgico y la elecciéon tanto de 1la
técnica como de los agentes anestésicos.

Estos pacientes, con minusvalia general, pre-
sentan disminucién de la capacidad homeos-
tatica, la reserva respiratoria, el gasto cardia-
co y el caudal sanguineo renal.

La capacidad homeostatica disminuida hace
que sean muy sensibles a los farmacos usados,
por lo que el namero y dosis en ellos deben ser
minimos (11).

La disminucién de la reserva respiratoria
hace que el patron ventilatorio en pacientes
aun normales, esté disminuido como lo han de-
mostrado Comroe y col. (3).

La disminucién de la funcién cardiaca
renal altera la excresion de los agen e farma-
colégicos, por lo mismo se deben valorar los
estados cardiaco, pulmonar, renal neurolo-
gico, ya que los sintomas de irri abilidad, con-
fusién mental y depresiéon grave pueden ser de-

bidos a enfermedad -cardiorrespira oria con
transporte de oxigeno disminuido.
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La combinacion de disminucion de las fun-
ciones cardiaca y renal altera la excrecién de
los agentes anestésicos, relajantes musculares
y otros farmacos (1, 7).

Para algunos autores los riesgos operatorios
estarian aumentados en: el infarto de miocar-
dio reciente (menos de seis meses), la angina,
el fallo cardiaco congestivo, la hipertension con
cifras mayores de 180/110 torr, la obesidad y
la enfermedad pulmonar obstructiva croni-
ca (17).

Por ello los exadmenes preoperatorios son muy
importantes y deben incluir: examenes de la-
boratorio y examen fisico. Entre los primeros
se incluyen: radiografia de torax, electrocar-
diograma, recuento de células sanguineas, es-
pecialmente hematocrito, urea y glicemia, ni-
veles de electrolitos, gases sanguineos arteria-
les para una correcta evaluacién de la funcion
respiratoria control del nivel de PaCO, intra-
o eratorio. El examen fisico comprende entre
otras maniobras: ubicacion del paciente en la
po ‘cién quirurgica que se va a necesitar para
la operacion, rosicion de la cabeza (fundamen-
tal en cirugia de la arteria cardétida) para saber
si cualquiera de ellas produce perfusion cere-
bral disminuida.

Es importante conservar un volumen san-
guineo suficiente y para ello se deben tratar
la deshidratacion y la anemia frecuentes en
estos pacientes.

La correccion debe ser adecuada y lenta
para permitir los ajustes por la circulacion del
paciente. Ello se guia por P.A.M., P.V.C.
y diuresis horaria.
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La restitucién es importante para evitar, du-
rante el curso de la anestesia, vasodilatacion
e hipotensiéon que configura un grave riesgo.

La cirugia carotidea enfrenta al anestesio-
logo con el desafio de mantener una adecuada
oferta de oxigeno y substracto al cerebro du-
rante el periodo critico de la oclusién quiruar-
gica de la arteria cardtida comun y sus ramas
principales.

Se considera que mas del 85 % de los pa-
cientes toleran la oclusion de la carotida uti-
lizando sus vias colaterales. Sin embargo, en
algunos pacientes que presentan ineficacia del
sistema circulatorio o enfermedad cerebrovascu-
lar regional, puede conducir a perfusion inade-
cuada al cerebro durante la oclusiéon de la ar-
teria carotida.

Cuando la estenosis es unilateral y cerrada,
el clampeado no modificard practicamente la
hemodinamia cerebral. Por el contrario, si
existe una estenosis bilateral, o si existe una
estenosis o una trombosis asociada de las ver-
tebrales, el clampeado arriesga ser peligroso,
y es aca que habria que tomar al maximo las
prevenciones contra la noxia. Ella puede ser
prevenida, sea disminuyendo el consumo de
oxigeno, sea aumentando el aporte del mismo.

Para mantener un flujo sanguineo cerebral
y una oxigenaciéon adecuada se han recurrido
a distintos procedimientos.

Utilizando las suplencias preexistentes a ni-
vel del poligono de Willis (fig. 1). o bien crean-
dolos en base a fenémenos vasomotores loca-
les. Aumentando la tension arterial sistémica,
ya sea por aumento de la volemia, el uso de
vasopresores o la combinacion de ambos.

Por vasodilatacion de los vasos cerebrales
por hipercapnia moderada, 1o que entrana dos
riesgos: el edema cerebral y los trastornos
del ritmo cardiaco (4).

Se considera que los mecanismos responsa-
bles del control del flujo sanguineo cerebral
son: €l metabolismo celular cerebral, cuyo au-
mento aumenta el FSC, el cual disminuye cuan-
do el metabolismo decae como en el coma y
la anestesia profunda. La autorregulacién, la
que se mantiene constante entre presiones de
perfusion de 60 a 150 torr, por debajo de
40 torr puede producirse isquemia, mientras
que en pacientes hipertensos la autorregulacion
estd preservada, pero a un nivel superior y se
puede producir isquemia si desciende a cifras
inferiores a 130 torr.

El control quimico estd dado por la PO, y
PCO, que inducen marcados cambios en el FSC
y son probablemente mediados por €l pH que
rodea al musculo liso de las arteriolas.

La PCO, de 110 torr aumenta en dos veces
y media el FSC, mientras que una PCO, entre
15 a 20 torr, desciende el FSC y puede pro-
ducir hipoxia.

El control neurogénico estd mediado por fi-
bras simpaticas y parasimpaticas cuyo rol no
es bien conocido hasta el momento actual y
controla entre el 5 y 10 % del FSC total.

En la evaluacion y preparacién preanesté-
sica hay puntos que merecen una especial aten-
cién, ellos son: Ila evaluacién cuidadosa del
sistema cardiovascular, sobre todo la enferme-
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dad coronaria, por ser la causa mas importante
de morbimortalidad, el establecimiento de una
presion arterial de base, ya que la hipertensién
significa un riesgo muy especial, el chequeo de
los pulsos periféricos mediante el test de Allen
y el chequeo de los efectos posturales (ya men-
cionados).

En el manejo anestésico de estos pacientes
importan tanto la eleccion de la técnica como
de los agentes anestésicos mas adecuados. En
nuestro medio dos técnicas son de eleccién: la
anestesia local y la general.

La anestesia local si bien tiene la ventaja de
hacer manifiesto de inmediato los sintomas neu-
rolégicos si aparecen durante el clampeado de
la arteria carotida, y ademas de no disminuir
el débito sanguineo de oxigeno, por el contra-
rio carece de la protecciéon cerebral que pue-
de obtenerse con la anestesia general.

Se senalan con esta técnica como desven-
tajas, que no todos los pacientes la aceptan,
mientras que otros no colaborarian en grado
apreciable para llevar a cabo la cirugia. En
tanto algunos pacientes toleraran una prueba
breve de oclusién, pero no una oclusién sufi-
ciente para llevar a cabo la cirugia de la ar-
teria carétida. Ademas ella tiene el riesgo de
aumentar el consumo cerebral de oxigeno por
la agitacion del enfermo que entrana.

Por otra parte se ha senalado que la funcién
barorrefleja, estimulada por la manipulaciéon
o por la oclusiéon carotidea, causa una res-
puesta cardiovascular mas pronunciada durante
la anestesia local (13, 17).

En cuanto a ‘la anestesia general, si bien es
cierto que ella mejora la tolerancia a la isque-
mia cerebral, no es menos cierto que ella mo-
difica en diverso grado la hemodinamia cere-
bral. Este hecho estda vinculado tanto a los
agentes anestésicos y a su concentracion, asi
como al patron ventilatorio utilizado en estos
pacientes. La experiencia clinica ha demos-
trado aue existe una relacién inversa entre la
edad y los requerimientos anestésicos (9), sien-
do menor en el anciano que en el recién na-
cido (5, 11).

Los agentes inhalatorios (fluotano y enfluo-
rano) son depresores cardiovasculares, que ac-
taan por depresién directa y refleja de la ac-
tividad miocardica y del tono wvascular peri-
férico.

Estudios experimentales han demostrado que
tanto la vasodilatacion producida por la hiper-
carbia, como la producida por una anestesia
profunda con halothano son daninas para el
cerebro, cuando es pinzada la arteria cardétida.
El enfluorano, se ha visto que produce una
reduccion importante de la presién de perfu-
sion cerebral a causa de la disminucion de la
presiéon arterial sistémica. Otros estudios he-
chos en voluntarios han demostrado que el en-
fluorano interfiere en la autorregulaciéon de
manera semejante a la producida por la reten-
ciéon de CO,. Induce una reducciéon dependiente
de la concentracion, en la resistencia vascular
cerebral. Ambos aumentan el caudal sangui-
neo cerebral.

En pacientes sanos que se sometieron de
manera voluntaria al estudio del caudal san-
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guineo cerebral, las presiones arteriales fueron
mas bajas que aquellas permitidas en pacien-
tes con trastornos cerebrales vasculares. Si
bien es cierto que la autorregulacién esta in-
tacta, durante el uso de un anestésico vasodi-
latador, el CSC normal no podria mantenerse
durante la hipotensién arterial por ellos ge-
nerada (12).

Varios autores han demostrado que los agen-
tes inhalatorios disminuyen el metabolismo ce-
rebral mediante reduccién de la resistencia
vascular cerebral. Los agentes intravenosos
también disminuyen la perfusién cerebral au-
mentando la resistencia vascular cerebral.

La Ketamina es la excepcién, ya que au-
menta la presiéon de perfusién cerebral proba-
blemente por aumento de las demandas meta-
bolicas.

Los agentes anestésicos generales, particu-
Jarmente los barbituricog, se ha demostrado
que protegen al cerebro contra la isquemia,
pero el mecanismo de proteccién no es claro.
Todos los agentes anestésicos reducen el me-
tabolismo mediante reduccién de la funcién
neuronal. Otros mecanismos protectores que
se sugieren de la anestesia incluyen: una re-
sistencia vascular cerebral aumentada, que po-
dria proteger al capilar contra la sobredisten-
sién, la exudacién proteica y el edema cere-
bral, reduccién de la presiéon intracraneana
(PIC) regional o global, aumento de la esta-
bilidad de la membrana celular durante la is-
quemia.

Se ha sugerido, luego de estudios realizados
en animales, que los barbituricos pueden tener
una accién protectora contra la isquemia ce-
rebral. Por ello muchos centros estdn admi-
nistrando tiopenthal previo a la oclusién ca-
rotidea, ya sea en bolo (4-5 mg/kg/peso) o
como infusion intravenosa (a 11 mg/kg) en
un periodo de 15 a 30 minutos.

Cuando se usan barbituricos debe tenerse
cuidado de evitar la hipotensién sistémica.

En cuanto a las técnicas de anestesia ge-
neral, dos gozan actualmente de mayor acep-
tacion: los agentes volatiles halothane 0,3~
3,6 % en 50 - 60 % de 6xido nitroso y los agen-
tes de fijacion innovar, gue es la combinacion
de un tranquilizante mayor (dihidrobenzperi-
dol) y un analgésico potente (fentanyl) en la
proporcion de 2-4 ml. con suplemento de fen-
tanyl de 0,05-0,15 mg/hora.

Durante la aneste ia general la pre ién ar-
terial puede sufrir grande o cilacione por la
manipulacién quirurgica de la arteria carétida
comun, por la estrecha relacion que guarde
el sitio quirurgico con la localizac'én de los
barorreceptores. Este hecho pre enta dos im-
plicancias intraoperatorias. Duran e la mani-
pulacién se produce: bradicardia e hipoten ion
y durante la oclusién: taquicardia e hiperten-
sion. Estos efectos pueden modificar e por:
bloqueo aferente del vago con aneste ia local,
bloqueo eferente del vago con atropina, o por
bloqueo del arco reflejo por los agentes anes-
tésicos.

La hipotensiéon en los ancianos puede reducir
la perfusion del cerebro y del corazén produ-
ciendo en este ultimo infarto de miocardio, la
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hipertensién por su parte puede aumentar el
trabajo y la demanda de oxigeno del corazon,
la presiéon hidrostatica capilar cerebral, espe-
cialmente en las areas isquémicas produciendo:
pérdida proteica, edema e infarto hemorragico.

En cuanto a nuestro manejo anestésico, si-
gue los lineamientos ya senalados.

Nuestro plan incluye €l mantenimiento de la
presion arterial y PCO, dentro de valores
aproximadamente normales para el paciente.
Previo a la induccién de la anestesia realiza-
mos control de los signos vitales y de la con-
ciencia. Hacemos la induccion con tiopenthal
a la dosis de 4-5 mg/kg. y una dosis de suc-
cinilcolina de 1 mg/kg/peso para la intuba-
cién orotraqueal con sonda portex con man-
guito insuflable. El mantenimiento lo hacemos
con halothane al 1-1,2 % o enfluorano al 1,5 %
en oxigeno al 100 %. La curarizacion la man-
tenemos con dicloruro de diatil - bis - nortoxi-
ferina a la dosis promedio de 1 mg/7 kg/peso.
Ocasionalmente usamos suplemento de fenta-
nyl a la dosis de 0,05 mg. endovenoso. La hi-
potension aque se genera la yugulamos con so-
lucién cristaloide, raramente usamos vasopre-
sores.

Los efectos barorreceptores los antagoniza-
mos sea con atropina o bien profundizando la
anestesia, excepcionalmente por bloqueo con
anestésicos locales.
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Proteccion cerebral intraoperatoria
Dr. Rafael de Sobregrau

Una de las complicaciones mas graves que
puede ocurrir en el curso de la intervenciéon
sobre las caroétidas, es la isquemia cerebral,
debida al clampraje de una de estas arterias
con el fin de practicar la correccién quirur-
gica de una lesion obliterante. El1 mayor ries-
go lo presentan los pacientes con lesiones bi-
laterales y los casos con lesiones estenosantes
de la cardétida primitiva o interna izquierda y
lesiones asociadas del tronco branquiocefalico.

Para valorar la tolerancia al clampaje caro-
tideo y poner en practica alguna de las me-
didas de proteccion cerebral en el curso de la
intervencién, en los pacientes con riesgo de is-
quemia cerebral, se han recurrido a una serie
de métodos entre los que cabe destacar los
siguientes:

1. Test de compresion carotideo.
2. Medicion del flujo cerebral regional

(r. CBF).

3. Test de clampaje carotideo con control
E.E.G.

4. Registro peroperatorio de la presion re-
sidual.

El test preoreratorio de compresiéon caroti-
dea con control E.C.G. puede ser significa-
tivo si se presentan alteraciones del trazado;
sin embargo, dicha prueba no siempre es de-
mostrativa y presenta el inconveniente de la
imprecisiéon en la zona que se ejerce la com-
presiéon, el riesgo de efectuar maniobras brus-
cas, factores éstos que la hacen poco aconse-
jable.

La medicion del flujo cerebral regional sera
util para valorar el flujo en uno de los te-
rritorios de la cardétida interna, especialmente
en los casos de lesiones bilaterales ,y con el
fin de conocer las posibilidades de compensa-
ci6on cuando tenga que practicarse el clampaje
de una de las cardtidas para el tratamiento de
la lesion existente.

La medicién del flujo cerebral regional ha
sido empleado por Boysen utilizando Xe 133,
mediante inyeccion intraarterial durante la in-
tervencion sobre la carotida. El clampaje caro-
tideo en una serie de pacientes en que se valoro
durante la intervencién el r CBF, produjo una
disminucion del flujo cerebral en el territorio ca-
rotideo correspondiente al clampaje del orden de
51 a 30 ml/gr, minuto. Si se considera que una
disminucion del flujo cerebral inferior a 50 ml/
gr, minuto no produce una perfusion cerebral
adecuada, en una proporcién importante de pa-
cientes serd necesario poner en practica una
medida de proteccion cerebral. Boysen opina
que en un tercio de los casos sometidos a ci-
rugia de la cardétida es aconsejable la coloca-

Jefe de Servicio de Cirugia Vascular. Residencia
General de la Seguridad Sociai Fco. Franco. Barcelona.
Direccion: Capellades 3, 49 - 232, Barcelona (23).
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cion de un shunt interno, con lo oue los valo-
res del fiujo cerebral regional practicamente
no se modifican.

El test peroneratorio del clampaje carotideo
con control E.C.G. y registro de la presion
residual de la carotida interna con el clam-
paje proximal, son los métodos peroperatorios
empleados con mas frecuencia por la mayoria
de los autores y a los que se ha atribuido mas
fiabilidad. Sin embargo es aceptado que los
dos métodos presentan un margen de error por
lo que posiblemente la practica de ambos sea
aconsejable con el fin de lograr una valora-
cion mas efectiva.

En los pacientes en los gue el clampaje tran-
sitorio de una de las carotidas produzca alte-
raciones electroencefalograficas sugestivas de
isguemia cerebral, estara indicado la practica
de una técnica de proteccion cerebral, para
proceder a la reparacion de la ‘lesién carotidea.
La misma conducta debera adoptarse en los
pacientes en los que el registro de la presi¢n
residual a nivel de la cardétida interna sea in-
ferior a 50 mm. de Hg. Es aceptado que el
clampaje sera tolerado cuando el registro de
la presién de la caroétida interna es superior
a 50 mm. de Hg., sin embargo aun en esta cir-
cunstancia debe tenerse en cuenta que una
hemorragia acompanada de un descenso de la
tension arterial o una hivotensién simple aun-
que ésta sea moderada, podran ser causa de
isquemia cerebral, debido a la disminucién de
la tensién arterial en la red de circulacion
colateral de suplencia y por lo tanto disminuir
la tensién residual en el territorio de la caré-
tida interna que ha sido clampada para efec-
tuar la intervencién. La presion residual de
50 mm/Hg., es considerada suficiente para per-
mitir un clampaje de la cardétida interna de
unos 20 minutos, segun Hays, Levinson v Wy-
lie, tiempo prudencial que es el que puede in-
vertirse rara efectuar una endarterectomia de
la cardtida interna y por considerarse que di-
cha presiéon es suficiente para irrigaciéon cere-
bral en un paciente en condiciones de aneste-
sia general. Autores como Hays, Hertzer, Boy-
sen y Thomson, consideran que un clampaje
de la carétida interna con una presion residual
inferior a 50 mm/Hg. supone un riesgo de po-
sibles lesiones neuroldgicas por isquemia ce-
rebral en el curso de 'la intervencién, en con-
traposicion Moore considera que una presion
residual de 25 mm/Hg. proporciona un margen
suficiente para la practica del clampaje ca-«
rotideo.

Entre los medios de proteccién cerebral in-
traoperatorios empleados en la cirugia de las
carotidas cabe senalar los siguientes:

Anestesia general.
Hipertensién controlada.
Hipotermia moderada.
Heparinizacion sistémica.
Shunt interno.
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Inicialmente, en la practica de la cirugia de
las cardtidas fue empleada la anestesia local
por numerosos autores con el fin de detectar
de forma inmediata posibles alteraciones neu-
rolégicas debidas al clampaje carotideo, poste-
riormente la anestesia general ha sido amplia-
mente usada excepto con contadas excepciones,
por ofrecer cierto grado de proteccion al estar
reducida la demanda de O, por el teiido cere-
bral. La anestesia general presenta ademas la
ventaja en este tipo de cirugia, de poder llevar
a cabo la intervencién con una mayor como-
didad tanto para el paciente como para el ci-
rujano.

La hipertension controlada es otra de las
medidas a utilizar en los pacientes que deba
practicarse una intervencién sobre la cardtida.
La tension arterial debera ser mantenida lige-
ramente por encima de las cifras normales que
presente el paciente antes de la intervencién,
con el fin de lograr una mayor efectividad de
la circulacion colateral cerebral durante el
clampaje carotideo.

Un aporte adecuado de liquidos, el control
de toda posible hemorragia por accidente ope-
ratorio y la correcta reposicion hematica en
este caso, serd imprescindible para mantener
estable la tensiéon arterial y evitar hipotension
cuyo efecto puede sumarse a la isquemia pro-
ducida por el clampaje. La hipercarbia, mé-
todo de proteccion cerebral que adquirié una
gran difusion en la cirugia de las carétidas,
actualmente ha caido en completo desuso. Ex-
perimentalmente ha sido demostrado que un
aumento de la PCO, requiere un aumento de
la perfusién cerebral para mantener un meta-
bolismo normal. Asimismo varios estudios cli-
nicos y experimentales han demostrado que la
hipercarbia, al causar una vasodilatacion, dis-
minuye la presion arterial cerebral y aumenta
la presiéon venosa en la red cerebral, lo cual
es causa de una reduccion de la presion de
perfusion que no beneficia a un cerebro en
el que un determinado territorio del mismo se
encuentra con cierto grado de isquemia.

La administracion de heparina sistémica en
la cirugia de la carotida produce una protec-
cion adicional cuando es reducido el flujo ce-
rebral en el curso de la intervencién. Blood-
well y col. la han utilizado en una serie im-
portante de casos con buenos resultados.

La dosis a administrar sera de 1 mg. por kg.
de peso antes del clampaje caro ideo, que de-
bera ser neutralizado, antes de proceder al cie-
rre de la herida operatoria, con sulfato de pro-
tamina a la proporcién de 1,5 por cada mili-
gramo de heparina administrada.

La hipotermia es otro de los métodos mas
complejos empleado, que inicialmente fue uti-
lizada por Rob, De Bakey y col. En la actua-
lidad ha decrecido su uso debido al riesgo de
fibrilacién ventricular a la prolongacién de la
anestesia y del tiempo total de la intervencién.

La técnica de prevencién de isquemia cere-
bral que tiene una mayor difusion es la colo-
caciéon de un shunt interno. A pesar de ello
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no existe acuerdo en cuanto a sus indicaciones.
Algunos autores, como Javid y Thomson, son
partidarios de empleo sistematico del shunt
interno, en la cirugia de la carotida interna.
Moore lo indica en los pacientes con una pre-
sion residual inferior a 25 mm/Hg. o en los
casos que presentan una historia de infarto ce-
rebral previo en el lado en que se ha de prac-
ticar la intervencion. Barker por otra parte no
es partidario de la colocacion de shunt en la
practica de la endarterectomia carotidea y se-
nala que no existen diferencias estadisticas
apreciables entre los pacientes intervenidos sin
shunt comparados con otros grupos de pacien-
tes, de otros autores, aue lo utilizan en forma
sistematica. Nosotros creemos que la colocacion
de un shunt interno estara indicado en las si-
guientes circunstancias:

Obliteracion o estenosis carotidea contrala-
teral; en los pacientes aue presentan alteracio-
nes del E.E.G. durante el clampaje carotideo
y especialmente cuando la presion residual de
la carotida interna es inferior a 50 mm. de Hg.
También en la reparacién de un Kinking y en
la reseccion de un aneurisma de la carotida
interna puede estar indicada la colocacion del
shunt temporal.

Es evidente que el uso de un shunt interno
en las circunstancias anteriormente senaladas
disminuye el riesgo de isquemia cerebral en
pacientes que podrian sufrirla durante el clam-
paje carotideo, pero también debe senalarse
que el emnleo de un shunt tiene ciertos incon-
venientes, como son: la posibilidad de com-
plicaciones durante su insersion, la emboliza-
cion de material ateromatoso, €l paso de aire
a la circulacién cerebral y la dificultad de una
correcta vision y de maniobrabilidad en prac-
ticar la endarterectomia de la carotida.

Es por ello que nosotros creemos que el em-
pleo sistematico del shunt puede acarrear mayor
morbilidad en una serie estadistica importante
que cuando éste es usado de forma electiva en
los pacientes que por el tipo de lesiones u otro
de los factores anteriormente mencionados, su
colocacion sea recomendable. Finalmente im-
porta destacar que, posiblemente un nimero
no despreciable de complicaciones peroperato-
rias son atribuidas a una falta de proteccion
cerebral cuando en realidad son debidas a fa-
llas técnicas durante la intervencion como pue-
den ser: una anestesia con una ventilacion
ineficaz, el desprendimiento de material ate-
romatoso por una palpacion brusca de la ca-
rétida, o bien por restos de material ateroma-
toso que emigran al territorio cerebral cuando
son retirados los clamps o la persistencia de
un flap en la cardétida interna. Es por ello, que
si bien es conveniente practicar, en determina-
dos pacientes, la colocaciéon de un shunt inter-
no, no debe olvidarse por otra parte que el
éxito de la intervencién esta condicionado fun-
damentalmente a la practica de una técnica co-
rrecta y a restablecer un flujo normal del te-
rritorio carotideo.
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Técnicas quirargicas en cirugia carotidea

Dr. Milton E. Mazza Bruno

Nos ocuparemos de las técnicas quirurgicas
utilizadas para el tratamiento de las lesiones
cronicas del eje carotideo (ateromatosis, aneu-
rismas, etc.) excluyendo la patologia traumé-
tica y la aguda.

Esta presentaciéon no pretende ser un estu-
dio exhaustivo de 1los maultiples problemas
planteados por la cirugia carotidea. Preferi-
mos, a riesgo de ser incompletos, basarnos en
nuestra experiencia personal y describir los
procedimientos operatorios tal como los rea-
lizamos habitualmente, dando por descontado
que, el lector y nosotros, sabemos que hay mu-
chos modos de hacer una misma cosa... y
mucho mas aun en cirugia carotidea.

Dividiremos la exposicién en varios capitu-
los; el numero que sigue al enunciado expresa
€l namero de procedimientos que hemos efec-
tuado desde 1972 a la fecha:

cirugia de la ateromatosis de la bifurca-
cion carotidea: 70;

cirugia de la ateromatosis de la carotida
externa: 1;

cirugia de la ateromatosis de la carotida
primitiva: 2;

cirugia de los aneurismas carotideos: 5;
cirugia de la fibrodisplasia carotidea: 4;
cirugia por codos carotideos: 5.

Total de intervenciones practicadas: 87.

CIRUGIA DE LA ATEROMATOSIS
DE LA BIFURCACION CAROTIDEA

El procedimiento de uso mas corriente para
el tratamiento quirurgico de la ateromatosis
carotidea es la endarteriectomia. Del mismo
modo, la endarteriectomia de la bifurcacion es
el procedimiento mas comun en el tratamiento
de la insuficiencia vascular enceféalica.

La primera endarteriectomia carotidea exi-
tosa fue practicada por M. de Bakey en Hous-
ton en 1953 (10).

Otras modalidades técnicas son de uso mu-
cho menos difundido: reseccién, injerto con
vena (6).

Endarterectomia de la bifurcacion carotidea
Anestesia

Diversos tipos de anestesia pueden utilizarse.
Local, loco - regional, general. La opinion de
los cirujanos sobre cual es el mejor tipo de
anestesia no es coincidente. La anestesia local

Profesor Agregado de Clinica Quirurgica. Fac. de
Medicina. Montevideo.

Direccion: Ciudad de Bahia Blanca 2521, Montevideo.

o loco - regional ofrece la apreciable ventaja
de operar en un enfermo despierto, lo que per-
mite un control permanente peroperatorio del
estado de la funcién cerebral.

Algunos cirujanos consideran que es el uni-
co método realmente seguro de conocer la to-
lerancia a la isquemia inducida por el clam-
peo (4, 9, 15). Sin embargo, la mayor parte
de los cirujanos emplean la anestesia general.
Se sostiene que la anestesia general aumenta
la tolerancia del tejido nervioso a la isque-
mia (29). Todos nuestros enfermos fueron ope-
rados bajo anestesia general. Utilizamos una
anestesia general “fisiol¢gica’” en normocap-
nia con niveles de P.A. en valores normales o
ligeramente por encima.

Posicién de la cabeza

La cabeza se rota hacia el lado opuesto y
se eleva el hombro homolateral y el raquis
dorsal alto, a efectos de obtener la superficia-
lizacion de la regién carotidea. Es un tiempo
importante que debe realizar el propio ciruja-
no, una vez anestesiado el paciente. Debe pro-
curarse cue esta posicion no implique la com-
presion del eje carotideo contralateral, lo que
hemos verificado mediante fotopletismografia
(Fuster).

Incision

La incisién méas comunmente empleada para
la exposicion del eje carotideo, se emplaza a
lo largo de€l borde anterior del musculo ECM.
Se inicia a 2 em. por encima de la extremidad
interna de la clavicula y llega arriba a la ve-
cindad de la punta de la mastoides.

Rob y de Weese (23) y Wylie (31), propo-
nen una incisién oblicua emplazada sobre la
bifurcacion carotidea. Es més estética, pero
muy dificil de ampliar en caso necesario. Es
poco utilizada.

Krajiseck y Kramar (18) han descripto una
incision emplazada a lo largo del borde poste-
rior del ECM. Permitiria un acceso comodo a
la carotida interna distal.

Exposicion del eje wascular

Una vez incidida la piel y el dermis, que
debe ser cuidadosamente hemostasiado, se sec-
ciona el musculo cutdneo del cuello. En este
momento aparece la rama mastoidea del plexo
cervical superficial, cruzando oblicuamente, ha-
cia arriba y adelante, la cara externa del ECM.
Se la debe reclinar hacia atras. Su trauma-
tismo determina trastornos sensitivos a nivel
de la mastoides y del l6bulo de la oreja, mo-
lestos durante varios meses.

Se expone a continuacion el borde anterior
del ECM. En la parte alta de la incision debe
reclinarse hacia adelante la paroétida, después
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F1c. 1.— El test de tolerancia al clampeo, mediante
control fotopletismografico y por EEG.

de seccionar la bandeleta submaxilo - paroti-
dea. Un retractor autostatico reclina hacia
atras el ECM. Debe cuidarse que 1as ramas
del retractor no injurien en la parte interna
el eje laringo - traqueal.

Se identifica la cara externa de la vena yu-
gular interna y el tronco venosotirolinguofa-
cial. Se secciona el tronco venoso entre liga-
duras. Reclinando hacia atras la vena yugu-
lar interna queda libre el acceso al plano ar-
terial. En este tiempo suele presentarse la
rama descendente del nervio hipogloso, la que
puede reclinarse o seccionarse sin consecuen-
cias. El cabo proximal de la rama descenden e
del hipogloso tomado por una pinza mosquito
puede servir, en la e entualidad para reclinar
hacia arriba el nervio hipogloso in ocarlo.

La diseccion del eje arterial debe efec arse
en el plano adventicial, lo que crea un angra-
do practicamente nulo. Cuando este plano no
se identifica bien se produce un sangrado in-
necesario y molesto. Cierta dificul ad en la
diseccion se crea cuando una ar eriografia por
puncién carotidea se efectiia algunos dias antes
de la operacion. El hematoma en vias de or-
ganizacién hace mas dificil la exposicién arte-
rial y expone a la lesion vascular.

Durante la diseccion arterial debe movilizar-
se al minimo la bifurcacién carotidea, a efectos
de no. desprender trombos hacia el encéfalo o
el ojo.
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Muchos autores consideran que la emboliza-
cion peroperatoria es la causa mas comun de
déficit neurolégico peroperatorio. La bifurca-
cion y la carétida interna deben ser palpadas
con mucha delicadeza, y sin hacer presion.

El sinus carotideo debe infiltrarse cuanto
antes con xilocaina al 1 %, para evitar se pro-
duzca hipotension arterial. Una vez que los
vasos han sido rodeados se les carga con hilos
gruesos. En la carotida primitiva debe pasar-
se el hilo en doble lazada, lo que permite ajus-
tar el shunt interno en caso de que se utilice.
La carotida interna debe exponerse en sus 5 cm.
iniciales de modo de tener un control comodo
y seguro de la arteria, mas alla del limite dis-
tal del ateroma. ILa carotida primitiva se ex-
pone en sus 5 cms. distales y mas proximal
aun en el caso de que ese sector fuera muy
ateromatoso.

Para el control de la carotida interna de
modo seguro, en ocasiones, debe reclinarse ha-
cia arriba el nervio hipogloso. Recordar que
el nervio tiene un segmento subcraneal, prac-
ticamente vertical, rodeado de venas, que ne-
cesitan ser ligadas para poder movilizar el ner-
vio. Si la bifurcacion es alta o el ateroma as-
ciende mucho en la carotida interna, puede ser
necesario seccionar el vientre posterior del di-
gastrico. La caroétida externa también debe
exponerse en su segmento inicial. Ligamos la
arteria tiroidea superior en su origen par evi-
tar que refluya durante la apertura arterial.
La contribucién de esta arteria como via cola-
teral es despreciable.

.F1c. 2.— Arteriotomia. La endarteriectomia con shunt
interno. Detalles descriptivos en el text6,’
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F1c. 3.— El rayado grueso seflala el ateroma.

Una buena exposicién de los vasos es capi-
tal para poder realizar con comodidad y segu-
ridad los tiempos delicados de la operacién.

Con los vasos convenientemente controlados
estd todo dispuesto para pasar al tiempo esen-
cial de la intervencién.

La endarteriectomia

La mayor parte de nuestras intervencio-
nes han sido realizadas con la asistencia del
Prof. Fuster, quien realiza. durante la opera-
cion una monitorizacién™ permanente median-
te EEG y Fotopletismografia cutanea (13).

Inyeccion i/v. de 50 mgr. de heparina.

Se procede de inmediato a realizar el test
de tolerancia al-clampeo. El componente prin-
cipal es el clampeo durante 3 minutos de la
carotida primitiva y de la caréotida externa.
(fig. 1).
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Durante ese lapso se observa si aparecen al-
teraciones en el EEG o disminuciéon de los pul-
sos cutaneos en territorio correspondiente a la
carétida interna. Si no se producen alteracio-
nes se admite que el clampeo de la caroétida
sera bien tolerado y en consecuencia se reali-
zara la endarteriectomia sin utilizar un shunt
interno.

La utilizacién de un shunt interno durante
la cirugia carotidea es un punto controvertido.
Hay autores que utilizan shunt sistematicamen-
te (16, 28, 30), otros no lo utilizan jamas (1,
7, 21), otros lo usan selectivamente en fun-
cion de datos obtenidos durante la interven-
cién (presién residual, EEG, radiois6topos mar-
cados para medir F.S.C.) (14, 19, 26).

Nada absoluto puede sostenerse en esta ma-
teria, desde el momento que resultados com-
parables se obtienen con cualquiera de las tac-
ticas mencionadas.

Cada cirujano debe manejar la técnica que
domina y con la que obtiene resultados acep-*
tables.

Durante un periodo de tiempo nosotros uti-
lizamos shunt sistematico, a efectos de fami-
liarizarnos con su uso, para sentirnos cémodos
cuando debiéramos usarlo. Actualmente 1lo

Fi1c. 4— Introduccién del shunt en la carétida interna.
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F16. 5.— Colocacion del shunt en la carétida primitiva.

F16. 7.— Fin de la endarteriectomia.

usamos de modo selectivo, en funcion de los
datos aportados por el estudio de Fuster.

En nuestra opinion el shunt hace un poco
maés dificil la realizacién de la endarteriecto-
mia, y por ello cuando podemos prescindir de
él lo hacemos. Por otra parte, el shunt tiene
su propia morbilidad pudiendo, si se 10 maneja
incorrectamente, decolar la endarteria o pro-
vocar embolias.

Cuando no se utiliza shunt la operacién se
desarrolla como sigue.

Clampeo de las carétidas. La cardtida inter-
na debe ocluirse 1o mas alto posible y con un
clamp absolutamente atrauméatico. Arterioto-
mia longitudinal sobre la cara pdstero - externa
del bulbo carotideo con el bisturi de arterias.
La arteriotomia se amplia luego hacia la ca-
Fi1. 6.—Fijacién del shunt e inicio de la rotida primitiva hasta llegar a una zona en

endarteriectomia. donde la endarteria estid razonablemente sana.
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F1c. 8.— Cierre de la arteriotomia

En general, 2-3 ¢m. Sobre la carétida interna
la arteriotomia se prolonga hasta sobrepasar
netamente el limite distal de la lesién y ver la
intima sana. El lavado con suero de la endar-
teria permite apreciar sus caracteristicas: ate-
roma liso, verrucoso, ulcerado, con trombos
murales. Soltando momentaneamente el clamp
de la interna se verifica el reflujo, que es una
expresion indirecta de la presion residual
(stump o back pressure). Cuando el reflujo
es fuerte y rojo es testimonio .de una buena
red colateral.

La endarterectomia debe realizarse en el pla-
no externo. Soélo deben quedar como integran
tes de la pared arterial la capa adventicia
las fibras circulares de la capa media. El as-
pecto de la pared puede parecer alarman.e-
mente fino al principio, pero luego la pared
recobra textura. La movilizacién- del secues-
tro ateromatoso se realiza a la espatula de Le-
riche o con una pinza mosquito. La endarte-
rectomia debe ser completa, particularmente
a nivel de: la carétida interna. Sobre la ‘caré-
tida primitiva el ateroma se desprende circun-
ferencialmente y ~manteniéndolo elevado con
unpasahilos tipo Cames, se le secciona con la
tijera ‘de Potts. Se prosigue luego el despren-
dimiento del ateroma’ en sentide distal. En la
carétida externa ‘las maniobras -son necesaria-
mente ciegas, desde el momento que se hacen
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a través de su ostium desde la cardtida co-
mun. El ateroma en la externa se desprende
introduciendo una pinza americana en ‘sentido
distal y circunferencialmente. En ocasiones
debe irse 3-4 cm. por la externa. Soltando el
clamp colocado en la externa se arranca el
ateroma. Luego se vuelve a introducir la pin-
za americana varias veces eliminando todos los
restos de ateroma que pudieran haber quedado.
Se mira desde el ostium el interior de la caré-
tida externa. Es importante destinar tiempo
a la endarteriectomia de la externa. Con cier-
ta frecuencia queda la intima decolada, y es
necesario corregir el defecto luego. Se prosigue
la movilizacién del ateroma en la cardtida in-
terna, suavemente, se le va desprendiendo, in-
sistiendo con la espatula y haciendo una trac-
cion suave pero mantenida sobre el ateroma,
en un momento dado el secuestro se desprende
en su totalidad, habiéndose alcanzado la zona
de transicién entre el ateroma y la intima sana.
Esta zona distal debe sistematicamente wveri-
ficarse por la vista. A la menor duda sobre la
posibilidad de que queden fragmentos de intima
decolados, debe ampliarse unos milimetros la
arteriotomia, y completar la endarteriectomia.
Si la intima tuviera tendencia a decolarse con-
vendra fijarla con algunos puntos separados a la
manera de Kunlin o con un surjet de hilo 6-0.
El limite distal de la endarteriectomia es el
punto critico y el cirujano debe estar comple-
tamente seguro de que todo esta correcto alli.

En general es necesario extender la arterio-
tomia en la interna unos 3-4 cm. para llegar
al limite distal del ateroma.

El area endarteriectomizada debe repasarse
minuciosamente (nos es muy util la magnifica-
cién con lentes - lupa que utilizamos siempre
en esta operacién) eliminando todos los frag-

AR

Fic. 9.— Modo correcto de realizar las purgas
y el declampeo definitivo.
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Fic. 10.— Tipos de shunt utilizados para la endarte-

riectomia carotidea. En B el shunt elegido con el hilo

en su parte media, que servird para extraerlo antes del
cierre definitivo de la arteritomia.

mentos de endarteria sueltos y lavando profu-
samente con suero heparinizado. )

Se sueltan los clamps alternativamente y
se controlan los reflujos. Se vuelve a lavar
profusamente y se inicia el cierre de la arte-
riotomia.

Se realiza el cierre con hilo 6-0 en surjet.
Preferimos el .monofilamento (prolene). .Se
ejecutan dos hemisurjet que se retnen'y se
anudan en la parte media: Los puntos deben
darse préximos entre si y tomando el borde de
la arteria sin excesos. El declampeo final tie-
ne mucha importancia; debe realizarse como
sigue: a) se suelta la carétida interna para
expulsar el aire a través de la sutura y se la
vuelve a clampear a nivel de su origen; b) se
declampea la carétida externa; c¢) declampeo
de la cardétida primitiva, lo que ‘restablece el
flujo s6lo hacia la cardtida externa, enviando
hacia ella cualquier material que pudiera em-
bolizarse; d) declampeo final de la interna,
algunos segundos después de soltada la caré-
tida primitiva (fig. 9).

Al igual que la mayoria de-los cirujanos pre-
ferimos cerrar la arteriotomia con_ un surjet
simple, Estudios contrastados postoperatorios
han demostrado que la zona endarteriectomiza-
da queda bien amplia. Algunos autores sin em-
bargo, prefieren colocar un parche de vena (25)
o de dacroén (5).

Cualquier fuga a nivel de la sutura debe obli-
terarse con un punto suplementario. Se veri-
fican los pulsos. Se realiza un control final de
la amplitud de los pulsos por fotopletismogra-
fia. Si todo estd en orden se neutraliza la he-
parina con protamina. En pacientes_anosos,
conviene neutralizar. ]a . heparina como modo
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de prevenir la producciéon de hematomas post-
operatorios. En 4 ocasiones la carétida externa
se mostré ocluida en el control y procedimos
a colocar un clamp en su origen y a través
de una arteriotomia transversal a completar
la endarteriectomia. Creemos importante no
dejar la carétida externa obliterada. No sélo
por lo que significa como via colateral, sino
porque su trombosis puede constituir un punto
de llamada, para una trombosis de la bifurca-
cién o punto de partida de embolias hacia el
territorio de la carotida interna.

No tenemos experiencia en la realizacion de
arteriografias de control. Algunos autores la
juzgan imprescindible (2, 24).

La hemostasis final del area operatoria debe
ser extremadamente rigurosa. Los hematomas
postoperatorios no son infrecuentes. La heri-
da se cierra en planos, sobre un drenaje al va-
cio, cuidando que la extremidad del tubo no
apoye sobre la linea de sutura.

Cuando se utiliza el shunt, los tiempos. son
algo diferentes. Existen diversos modelos de
shunts disponibles. Nosotros utilizamos el tubo
siliconado cilindrico a extremidades redondea-
das producido por USCI (shunt de de Bakey).
Hay otros tipos muy usados también, en espe-
cial el shunt de Javid (figs. 2-8 y 10).

Fic. 11.— Estenosis de la cardtida externa con o sin

oclusion asociada de la cardtida interna.

F1c. 12— Modalidades técnicas para el tratamiento de
las lesiones-ateromatosas de la carétida externa,
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El shunt de de Bakey se elige de acuerdo
con el calibre de la arteria caroétida interna,
eligiendo aquel que entre justo en la arteria,
de manera tal que se obtiene el mayor flujo
hacia el encéfalo, al tiempo que la coaptacién
natural del tubo y la arteria impiden el re-
flujo hacia el area a endarteriectomizar. Se
coloca un hilo grueso en la parte media del
tubo que sirve para extraerlo antes del cierre
de la arteriotomia. Cuando se va a colocar
shunt, la carotida interna se cierra con una
pinza de diseccion atraumatica manejada por
el primer ayudante. Una vez realizada la ar-
teriotomia, que en la carétida interna sobre-
pasara el limite distal del ateroma, se intro-
duce el tubo en la arteria carétida interna y
se deja que la sangre refluya por él. El extre-
mo proximal del tubo se introduce luego en la
carotida primitiva. Se ajusta sobre él la laza-
da de hilo grueso pasada alrededor de la ar-
teria, que se mantiene con una pinza ameri-
cana. Con el shunt en posicién el cirujano pue-
de realizar la endarteriectomia sin prisa. Cuan-
do falta 1 cm. para cerrar la arteriotomia, el
shunt se retira traccionando del hilo. Se re-
clampean los vasos momentidneamente y se
completa el cierre (figs. 2-8).

Debe destacarse que la endarteriectomia ca-
rotidea no es una operacion particularmente
dificil, pero que debe ser ejecutada sin el me-
nor error técnico. En efecto, 1a mejor manera
de prevenir las complicaciones neurolégicas es
una ejecucién perfecta de la intervencion.

Manejo postoperatorio

El enfermo no debe de salir del block qui-
rurgico hasta que no exista clara evidencia de
que no hay un déficit neurolégico severo esta-
blecido que pueda depender de una trombosis
aguda del area operada, y que la hemostasis
es correcta. Se verifica el pulso en la arteria
temporal superficial por la palpacién y el Dop-
pler. Su presencia testimonia la permeabilidad
de la arteria carétida externa y lo que es més
importante, de la carétida primitiva. En efecto
si al finalizar el acto quirurgico el enfermo
presenta un déficit neurolégico correspondien-
te al hemisferio operado y falta el pulso tem-
poral superficial, debe admitirse que se ha pro-
ducido una trombosis aguda del area operada
y reintervenir de inmediato al enfermo con
anestesia local.

Si todo es normal, el enfermo es conducido
a la unidad de cuidados intensivos. Al ingreso
se efectia un examen neuroléogico completo
que servira de referencia. Se controla la P.A.
cada 15 - 30 minutos. Deben evitarse los mo-
vimientos bruscos de la cabeza. En las 12 pri-
meras horas se administra suero i/v. Luego se
inicia la alimentacién por via oral y el enfer-
mo puede abandonar la U.C.I. Se administra
cefalosporinas 3 gr. diarios durante 48 horas.
Dipiridamol y aspirina se mantiene por vida
del enfermo.

El alta se otorga entre el 52 y 62 dia. En
ausencia de complicaciones neurolégicas, el cur-
so postoperatorio de la endarteriectomia caro-
tidea es muy simple.
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Fic. 13.— Oclusién de la carétida interna. Estenosis
severa del origen de la cardtida externa. Amaurosis
fugaz del ojo correspondiente. Tratamiento quirurgico
mediante endarteriectomia de la carétida externa.
Desapariciéon de la sintomatologia.

Complicaciones postoperatorias inmediatas

Segiun. J. Thompson (28) las complicaciones
de la endarteriectomia carotidea pueden esque-
matizarse como sigue:

1. vinculadas a la anestesia:
- cardiovasculares,
- respiratoria;
2. vinculadas a la herida cervical:

— infeccidn,
- hematoma,
— paresias:

- vago,

- hipogloso,
laringeo superior,

- facial;

3. vinculadas a la arteria carétida:

- disrrupcion,
— infeccidn,
falso aneurisma;

4. Déficit neurologico;

5. miscelanea:

- cefalea,
— edema pulmonar.
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Fi1c. 14— Modalidades técnicas para el tratamiento de las lesiones de la arteria cardtida primitiva.

La maéas grave y trascendente complicacién
es la produccion de un déficit neurolégico que
no existia en preoperatorio. Cuando luego de
la endarteriectomia carotidea se produce un
D.N. grave se trata de una catastrofe para el
enfermo y el cirujano. Pocas cosas producen
en el cirujano tanta impresion como el déficit
neurologico después de cirugia carotidea.

La expresion clinica es variable.

— En algunos casos el D.N. es masivo y el
enfermo sigue en coma una vez suprimida la
anestesia o queda con una hemiplejia grave o
una afasia.

Evolutivamente puede haber una mejoria
parcial o una regresiéon mayor, o el déficit per-
manecer definitivo.

— El enfermo puede despertar sin D.N. pero
éste hacerse presente en las horas o dias si-
guientes.

— Un D.N. alarmante en el primer momento
retrocede rapidamente en los dias siguientes.

Las causas del D.N. son multiples y no siem-
pre bien identificadas 'en cada situacion par-
ticular, dado que la arteriografia o la reinter-
vencion o la necropsia no son sistematicas en
estos casos.

Durante la operaciéon el D.N. puede obede-
cer a dos causas principales:

Fic. 15.— Manejo de la bifurcaciéon carotidea previo a la

implantaciéon de la vena para tratar una oclusion croé-

nica de la cardtida primitiva. Corresponde al caso de
la figura 12.

— Embolia de material ateromatoso, trom-
bético o fibrinoplaquetario.
— Intolerancia al clampeo del eje carotideo.

La responsabilidad respectiva de uno y otro
mecanismo es evaluado de modo diferente por
los autores. Para Imparato (15) que opera con
anestesia local la embolia peroperatoria le pa-
rece rara, siendo mas frecuente la intolerancia
al clampeo. Numerosos autores opinan, al con-
trario, que la embolizaciéon peroperatoria es la
causa mas comun de D.N. al despertar el en-
fermo.

Maéas raramente el clampeo puede determi-
nar por caida del gasto, la trombosis de algun
sector de la vasculatura intracerebral.

En postoperatorio inmediato o diferido puede
producirse la trombosis del area endarteriec-
tomizada. Ella puede sobrevenir precozmente,
desde que se cierra la arteriotomia. La trom-
bosis aguda del area operada tiene siempre
origen en una falla técnica, que pudo ser evi-
tada: decolamiento de la intima proximal o
distal, estenosis de la sutura distal, etc.

En las horas o dias siguientes a ‘la operacion
puede ocurrir también embolismo a punto de
partida del area endarteriectomizada o hacerse
manifiesta la isquemia inducida por el clam-
peo por alguna manifestacion neurolégica, que
puede ser por ejemplo, convulsiones de tipo
jacksoniano del hemisferio correspondiente.

El tratamiento del déficit neurologico post-
operatorio depende de su etiologia. Cuando se
sospecha o se ha certificado una trombosis del
foco operatorio, debe reexplorarse de inmedia-
to al enfermo con anestesia local. Si la ope-
racion se realiza antes de transcurridas 2-3 ho-
ras de instalado el cuadro, la isquemia puede
aun ser reversible, y obtenerse recuperaciones
interesantes. Cuando han transcurrido maéas de
6 horas quiza lo mas prudente sea instituir tra-
tamiento meédico.

En algunas circunstancias intervienen otros
factores para producir D.N.: hipertensién ar-
terial postoperatoria, hipotensién arterial, he-
morragia intracerebral ‘‘de revascularizacion”.

Las paresias de los nervios regionales cons-
tituyen otra de las complicaciones de cierta
frecuencia.
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Fiai 16.— A) Estenosis ateromatosa de la arteria cardé-

tida primitiva; B) Endarteriectomia a cielo abierto;

C) Cierre de la arteriotomia con parche de vena. (Pa-
ciente operado con el Prof. Agd. A. Crestanello).

La injuria del nervio vago determina la pa-
ralisis de la cuerda vocal correspondiente, que
puede ser transitoria o definitiva.

El traumatismo del nervio hipogloso pro-
duce desviacién de la lengua, lo que dificulta
la fonacion y la masticacién de modo aprecia-
ble. Cuando la paralisis es definitiva es tes-
timonio de la seccion o la ligadura inadvertida
del nervio.

La paresia del nervio laringeo superior se
expresa por pérdida de la sensibilidad de la
laringe superior y una dificultad notoria para
la deglucién de los liquidos que son regurgi-
tados.

La lesion del nervio facial a nivel de su
rama cérvico - facial es siempre transitoria y
ocasionada en general por los retractores.

E1 hematoma de la herida operatoria es la
consecuencia de hemostasis insuficiente o de
efecto heparinico residual. Frente al hema-
toma importante debe reintervenirse de urgen-
cia bajo anestesia local. El hematoma por la
compresién y el edema regional producen fe-
nomenos alarmantes en la esfera respiratoria.

La infeccién de la herida y de la linea de
sutura es muy rara. Cuando se utilizan par-
ches de dacrén, pueden observarse falsos aneu-
rismas de dificil solucion (12).

CIRUGIA DE LA ATEROMATOSIS
DE LA CAROTIDA EXTERNA

El ateroma de la cardtida externa es elimi-
nado sistematicamente en el curso de la en-
darteriectomia de la bifurcacién. En algunas
situaciones especiales puede estar indicado ac-
tuar solo sobre la carotida externa.

Puede tratarse de lesiones estenosantes de la
cardtida externa asociadas a una carotida in-
terna indemne o a una caroétida interna ocluida.
En cualquiera de las dos situaciones puede es-
tar indicado, en funcion del cuadro clinico, un
gesto restaurador sobre la cardtida externa (3,
11, 17) (fig. 13).

Fi1g. 19— Control postoperatorio de puente axilo - caro-
tideo con vena safena interna, en un paciente con oclu-
sion completa de la cardtida primitiva izquierda.

La intervencién consistird en una endarte-
riectomia de la carotida externa. El cierre pue-
de ser simple o mediante parche, utilizando la
propia carétida interna endarteriectomizada, en
los casos en que estaba crénicamente ocluida.
(figs. 11 y 12).

CIRUGIA DE LA ATEROMATOSIS
DE LA CAROTIDA PRIMITIVA

La ateromatosis estenosante u oclusiva de la
cardtida interna es relativamente infrecuente.

La oclusion completa de la carétida primi-
tiva puede ascciarse a oclusion de la carotida
interna. La carétida externa en general se man-
tiene permeable. La restauracion de la caré-
tida primitiva reinyectard en ese caso a la ca-
rotida externa. Otras veces la bifurcacion esta
permeable, siendo habitualmente 1a cardétida
externa 1la que mantiene esa permeabilidad y
la de la carotida interna.

Numerosas variantes técnicas pueden utili-
zarse para el tratamiento quirurgico de las le-
siones de la carotida primitiva (fig. 14):

— endarteriectomia abierta,
— endarteriectomia semiabierta,
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endarteriectomia cerrada,

— endarteriectomia distal y reimplantacion o
puente proximal,

— puente subclavio - carotideo homo o contra-
lateral,

- puente axilo - carotideo homo o contrala-
teral.

S6lo hemos intervenido en dos lesiones de la
carotida primitiva. En un caso se efectué una
endarteriectomia abierta con parche de vena.
(fig. 16). En el otro enfermo con una oclusiéon
de la cardtida primitiva izquierda se realizé un
puente axilo - carotideo con vena safena inter-
na revascularizando la bifurcacién carotidea
(figs. 15 y 17).

CIRUGIA DE LA FIBRODISPLASIA
DE LA CAROTIDA INTERNA

‘La fibrodisplasia de la cardtida interna es
"una lesion rara. Puede adoptar aspectos ana-
tomicos distintos, en funcién de los cuales se
elegird el tipo de intervencion.

En las formas localizadas, cortas, de los seg-
mentos iniciales de la cardétida interna, la re-
seccion del segmento displasico o un parche de
ampliacion puede ser suficiente (fig. 18 A).

En las formas difusas, en las que las lesio-
nes se extienden hasta la vecindad de la base
del craneo, no es posible un gesto directo sobre
la totalidad de la lesion. El tratamiento de
elecciéon en esos casos es la dilatacion (20)
(fig. 18 B).

Para practicar la dilatacién de la arteria ca-
rétida interna, la exposicion de la arteria debe
ser lo mas amplia posible en sentido distal.
Para ello debe reclinarse el nervio hipogloso
y seccionar el vientre posterior del digastrico.
Es sorprendente como puede llegarse a la ve-
cindad de la base del craneo por el abordaje

Fic. 18.— A) Fibrodisplasia localizada del segmento ini-
cial- de la carétida interna; B) Fibrodisplasia difusa
de la cardtida interna.
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F16. 19.— Dilatacién de la arteria cardtida interna
con fibrodisplasia difusa.

convencional, ya descripto en la técnica de la
endarteriectomia carotidea.

Con esa exposicion la mayor parte de la di-
latacion de la arteria podra hacerse bajo con-
trol visual y manual.

Previa heparinizacion sistémica se clampean
los vasos carotideos. Se practica una corta ar-
teriotomia sobre el bulbo carotideo que puede
ser transversal o longitudinal. Personalmente
preferimos 1la arteriotomia longitudinal que
permite una introduccion mas segura del dila-
tador (fig. 19).

Se introducen sucesivamente hacia la caré-
tida interna dilatadores tipo Bakes, aue se ha-
cen progresar por la arteria hasta el trayecto
intracraneano. Se introducen dilatadores de
calibre creciente hasta llegar a 5 6 6 mm. En
lo posible, como fue dicho, el pasaje del dila-
tador se hara bajo control manual y visual.
De este modo se van rompiendo los tabiques
intimales caracteristicos de la fibrodisplasia y
la arteria readquiere una apariencia normal.
Se verifica el reflujo y se cierra la arterioto-
mia con 6-0.

Si se evitan las maniobras intempestivas, la
operacion tiene muy escaso riesgo. El tiempo
de clampeo es muy breve, 3-4 minutos.

La dilatacién también puede efectuarse con
un catéter de Fogarty.
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F16. 20.— Tipico aneurisma sacular de la carétida in-
terna. Tratamiento quirurgico mediante puesta a plano
y anastomosis término - terminal.

Los resultados inmediatos y alejados son sa-
tisfactorios (27), desde el punto de vista ana-
témico.

CIRUGIA DE LOS ANEURISMAS
CAROTIDEOS

Nos referiremos exclusivamente al tratamien-
to de los aneurismas ateromatosos o displéasi-
cos. Los tipos mas comunes, son el aneurisma
fusiforme de la bifurcacién, o el aneurisma sa-
cular de la cardétida interna, que en general
asienta scbre el segmento medio de la carotida
interna exocraneana (fig. 20).

El método ideal de tratamiento es la puesta
a plano o la reseccion del aneurisma seguida
del restablecimiento de la continuidad (fig. 21).
En general es suficiente con poner a plano el
aneurisma, sin intentar la extirpaciéon completa
del saco. La reconstitucion de la continuidad
puede hacerse mediante la sutura directa o con
interposiciéon de vena safena.

En aquellos casos en que el aneurisma es
muy voluminoso puede estar justificado efec-
tuar una endoaneurismorrafia obliterante.

Con frecuencia el aneurisma es una lesiéon
aislada en un eje arterial encefalico sano, por
lo que la tolerancia al clampeo es buena.

J. ARIAS Y COL.

CIRUGIA DE LOS BUCLES Y ACODADURAS
DE LA CAROTIDA INTERNA

Elongacion, tortuosidad, acodaduras de la ca-
rétida interna, pueden ser de naturaleza congé-
nita o adquirida. La asociaciéon con lesiones de
tipo displéasico es frecuente.

\

Fic. 21.— Tratamiento del aneurisma sacular de la ar-
teria carétida interna. Puesta a plano y anastomosis
término-terminal o interposicién de vena safena interna.

Fi1c. 22.— Codo carotideo tipico con espolén (kinking)

a nivel de una de las acodaduras. Tratamiento qui-

rurgico mediante reseccién de la cardtida interna y
anastomosis término - terminal.
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Fi1G. 23.— Tratamiento

La significacion de estas lesiones en la pro-
duccién de isquemia encefalica es muy discu-
tida (8, 22).

Cuando no se encuentra ninguna explicacion
para la sintomatologia del enfermo, cabe acep-
tar la responsabilidad de la alteracion reve-
lada por la arteriografia y proponer el trata-
miento quirtrgico.

Esto vale especialmente para aquellos pa-
cientes que tienen un codo con esolén (Kin-
king) (fig. 22).

Los procedimientos (fig. 23) mas utiliza-
dos son:

Reseccion de un segmento de la carotida
interna y anastomosis término - terminal,
reimplantacion de la carétida interna en la
carotida primitiva,

reseccicn de un segmento de caretida pri-
mitiva y anastomosis término - terminal.
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Resultados obtenidos en la cirugia de las lesiones arteriales
cervicales y toracicas que producen insuficiencia cerebro - vascular

Dr. Rémulo Danza

La arterioesclerosis de los vasos a destino
cerebral, es actualmente la tercera causa de
muerte, precedida unicamente de la arterioes-
clerosis coronaria y del cancer, y es la primera
causa de invalidez. Se comprende el interés
del andalisis de los resultados obtenidos con
el tratamiento quirturgico y el de su compara-
cion, con los qgue se logran con el tratamiento
medicamentoso.

Desde 1951, en que Carrea y Molhins en Bue-
nos Aires (7) realizaron la primera reconstruc-
cion carotidea por arterioesclerosis, se han ope-
rado miles de enfermos por esta patologia, in-
crementandose el nimero de casos dia a dia
(23 -25). En nuestro medio Palma (40) y
Abo (1) fueron los que comunicaron las pri-
meras intervenciones. Desde hace 15 anos nos
hemos ccupado del tema (16) y comunicamos
operaciones sobre bucles (18), fibrodisplasias
(17) y oclusiones intratoracicas (21), asi como
el analisis de series quirargicas (19, 20, 22).

Las lesiones arterioescleroticas son las de
mayor incidencia y su caracter progresivo y
resistente al tratamiento médico, es lo que ha
dado impulso a la cirugia. Por otra parte, atin
otras lesiones esencialmente congénitas, como
son los bucles y la fibrodisplasia, se agravan
a medida que pasan los anos al producirse el
endurecimiento arterial y se benefician del tra-
tamiento quirargico.

Profesor Agregado de Clinica Quirtrgica, Fac. de
Medicina; Cirujano Vascular del Hospital Maciel. Mon-
tevideo.

Direccién: Av.
video.

Juan Carlos Blanco 3485, Monte-~

Los estudios prospectivos de la Mayo Clinic
sobre enfermos intervenidos y enfermos no ope-
rados, evidencian que entre los pacientes por-
tadores de Accidentes Isquémicos Transitorios
(AIT) del 5 al 8 % presentan infarto cerebral
en cada ano de seguimiento, o sea entre el
25 y el 40 % al cabo de 5 anos (43).

Frente al infarto cerebral ya constituido,
la posibilidad de un nuevo infarto con severo
recrudecimiento de la sintomatologia neurolo-
gica o la muerte, es de un 10 % por ano.

El 75 % de los pacientes con infarto cere-
bral (stroke) tiene por lo menos una lesion
obstructiva o estenosante accesible, y bastante
mas del 40 % tiene la lesion principal limitada
a las arterias extracraneanas.

El conocimiento de la experiencia acumu-
lada en centros del extranjero y en nuestro
medic (donde contamos ya con 14 anos de ex-
periencia), permiten el manejo de las enfer-
medades de las arterias cervicales con minimo
riesgo por parte de equipos entrenados. El anéa-
lisis de nuestros resultados a largo plazo post -
cirugia coincide con los obtenidos internacio-
nalmente en el sentido que se pueden lograr
cifras de mortalidad operatoria del 1 % o me-
nores, agregando que aparte de esto el 1 %
por ano, aproximadamente, tendran muerte de
causa vascular cerebral y el otro 1 % sufri-
ran infarto encefalico no fatal. La compara-
cion de esta cifra con las del estudio prospec-
tivo de 1a Clinica Mayo, a la que nos referi-
mos, muestran la utilidad de la intervencién
bien indicada y bien realizada.

Nuestra experiencia actual (octubre 1979)
en Cirugia de la insuficiencia Cerebro Vascu-
lar corresponde a 191 intervenciones realiza-
das en 158 enfermos. La clasificacion de las
mismas se realiza en el cuadro I.
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Cuabpro 1

191 INTERVENCIONES SOBRE CAROTIDA
O SUBCLAVIO VERTEBRAL POR INSUFICIENCIA
CEREBROVASCULAR (1966 -1979)

Arterioesclerosis carotidea .. 147

— Estenosis 60 9 de la luz 101
— Placa ulcerada 46

Kinking car ...... 28
Fibrodisplasia car ...
Aneurismas, car. ......
Obstruccion intratoracica
Arterioesclerosis vertebral
Kinking vertebral ....

=N O NS

— 158 PACIENTES
33 intervenciones bilaterales

(26 arterioesclerosis car - 7 Kinking car.)

Pasamos ahora a describir el procedimiento
usado en cada lesion:

ATEROMATOSIS DE LA BIFURCACION

Senalaremos de indicaciones y técnica, uni-
camente algunos elementos que consideramos
importantes en nuestra serie.

Las indicaciones de Cirugia Carotidea por
Arterioesclerosis corresponden fundamental-
mente a casos de Accidentes Isquémicos Tran-
sitorios y a casos seleccionados de infarto ce-
rebral, soplos asintométicos e isquemia cere-
bral croénica (9, 15, 44). Consideramos con-
traindicaciones de esta cirugia: el déficit pro-
fundo agudo, el déficit progresivo, la enfer-
medad arterial intracraneana severa y la exis-
tencia de contraindicaciones de orden general.
Tenemos especial cuidado con enfermos hiper-
tensos o con isquemia miocardica. No recono-
cemos indicaciones urgentes, salvo los casos de
obstruccion postarteriografia o postcirugia (esta
ultima es excepcional y no la encontramos en
nuestra serie en ningun caso, a pesar de que
a la menor sospecha reexploramos el enfermo).

La técnica comprende arteriotomia longitu-
dinal y cierre en la mayoria de los casos sin
parche, que usamos sin embargo al principio
de nuestra experiencia.

El control de la circulacién cerebral la rea-
lizamos con monitoreo continuo de los pulsos
supraorbitarios y auriculares, asi como del EEG,
por €1 método de Fuster, se monitorizan ademas
en todo momento la P.A. y el ECG (30). Cuan-
do no podemos contar con este método em-
pleamos la anestesia local v control de con-
ciencia, coordinacién y motilidad del enfermo
(39). En algunos casos la indicaciéon de anes-
tesia local se realiza debido al estado respira-
torio del enfermo.

Teniendo en cuenta estos parametros, es que
preconizamos el uso selectivo de shunt de pre-
servacion cerebral en casos en que los traza-
dos o el control de coordinaciéon y conciencia
lo muestran necesario, y hemos debido usarlo
unicamente en un 5 % de nuestros casos.
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Pudimos inclusive prescindir del uso del
shunt en 2 casos en aue existia una trombosis
completa de la carétida interna controlateral.
Hemos también prescindido de él en casos don-
de el escaso flujo retrogrado de carétida interna
(baja ‘“stump pression”) nos hubieran obliga-
do a usarlo de no contar con los elementos
arriba indicados, que nos senalaban que a pesar
del escaso reflujo la perfusiéon encefalica se
mantenia constante.

BUCLES Y ACODADURAS
DE CAROTIDAS (Kinking)

La division carotidea corresponde a zona de
complejo desarrollo embriolégico. La altera-
cion de las arterias de los arcos branquiales
explican que en esa zona con bastante fre-
cuencia se produzcan variaciones del desarro-
1lo, gue llevan a los bucles o acodaduras con
mayor frecuencia de la cardétida interna pero
que vueden tomar también la carétida externa
y aun la primitiva.

En la mayor parte de los casos, los bucles
no presentan angulacién y no producen pato-
logia (31), pero en otros, y sobre todo al au-
mentar la edad del enfermo y llegando con ello
el endurecimiento de las paredes arteriales, se
producen angulaciones que requieren correc-
cion quirurgica.

La correccion de los bucles carotideos es un
tema que ha dado lugar a discusiones (24, 34,
41, 46), sin embargo consideramos que si se
tiene en cuenta en la indicacion distintos para-
metros clinicos, arteriograficos y hemodindmi-
cos (2 -5) puede establecerse cuando esta in-
dicada.

Entre los 28 kinking tratados hemos tenido
resultados excelentes (enfermos completamen-
te asintomaéaticos) o buenos (enfermos sin mas
accidentes isquémicos, pero que mantienen al-
guna sintomatologia previa), en alrededor de
un 90 % de los casos.

La correccion del kinking de cardtida inter-
na, el mas frecuente, lo realizamos por clam-
peo unicamente de esta arteria, dejando en todo
momento permeable el eje carodtida primitiva -
carotida externa (40), lo gque nos ha permitido
realizar todas las correcciones de este tipo sin
necesidad de usar el by - pass transitorio (fig. 1).

Los casos de doble bucle de interna y ex-
terna requieren acortamiento de arteria caro-
tida primitiva (fig. 2).

FIBRODISPLASIA

A pesar de que la patologia fibrodisplasica
es conocida como factor productor de sinto-
matologia vascular a otros niveles, como por
ejemplo en las arterias renales donde desde
hace anos se conoce aue es capaz de producir
hipertension renovascular (35), hace sélo al-
gunos afnos se jerarquiza a nivel carotideo (8).

Las irregularidades fibrodisplasicas seran ca-
paces de producir embolias alin en ausencia
de estenosis o ulceracion (6, 35).
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Fic. 1.— Técnica usada en la acodadura mas frecuente
(de cardtida interna).
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Fi1c. 2.— Técnica usada en acodadura de cardétida inter-
na asociada a caroétida externa (que es muy poco
frecuente).

En 1974 intervinimos en nuestro medio el
primer caso de displasia carotidea que fue co-
municado. Actualmente contamos con 6 en-
fermos operados (17).

La intervencion consiste en ‘la diseccion y
liberacion de la adventicia de la arteria invo-
lucrada a la que luego se la somete al cali-
brado intraluminar por medio de dilatadores
arteriales (del tipo de los disenados por Ga-
rret) o por el uso de catéteres de Fogarty.

Todos los casos que hemos intervenido co-
rresponden a mujeres en la quinta o sexta dé-
cada de su vida y en todos €llos hemos tenido
buenos resultados.

OCLUSIONES INTRATORACICAS
Se trata de obstrucciones de carétida, sub-

clavia o tronco branquiocefalico en su origen
toracico. Obedecen generalmente a arterioes-
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clerosis pero en algunos casos se encuentra in-
volucrada la lues (uno de nuestros casos).

Cuando esta tomado el origen de la arteria
subclavia y respetada la vertebral, se produce
el llamado sindrome de robo de la subclavia,
donde la arteria vertebral ‘“‘roba’” sangre del
poligono de Willis para llevarlo a la subclavia
mas alla de la obstruccion (10, 14, 38).

Cuando 1la obstruccién toma del total de
los 4 troncos supradrticos, uno o dos, lo que
es de mas utilidad es realizar la revasculari-
zacion por un by - pass extraanatémico que
tome sangre de un vaso permeable y la lleve
por via cervical subcutanea hasta el vaso obs-
truido mas distal a la zona enferma (4, 12,
13). Realizamos 5 intervenciones de este tipo
llevando sangre de subclavia a carétida homo-
lateral (2 casos), de subclavia a carotida y sub-
clavia controlateral (1 caso) y de subclavia a
cardtida controlateral (2 casos), en lo posible
tratamos de no tomar sangre de una de las
carotidas, prefiriendo la subclavia por fuera de
la salida de la vertebral como arteria dadora.
En todos los casos de este tipo hemos tenido
buenos resultados.

ATEROMATOSIS O BUCLE
DE ARTERIA VERTEBRAL

Son indicaciéon de cirugia en casos excep-
cionales.

Los 2 casos de ateromatosls de vertebral co-
rresponden a enfermos con obstruccién caro-
tidea bilateral.

El caso de bucle a enfermo con cardétidas
permeables pero con importante sintomatolo-
gia de tronco encefalico en los movimientos de
la cabeza.

COMPLICACIONES

El cuadro II muestra las complicaciones que
hemos tenido. No hemos visto algunas de las
complicaciones descritas como la trombosis
postoperatoria, la paralisis del hipogloso, la pa-
ralisis recurrencial, la infeccién de la heri-
da, etc.

Damos mucha jerarquia al correcto manejo
tensional en el postoperatorio (son bastante fre-
cuentes las hipertensiones por alteracién de
los presoceptores de 1la divisién) y al proble-
ma respiratorio postoperatorio. Hemos obser-
vado insuficiencia respiratoria en las primeras
horas que deben ser vigiladas estrictamente e
inclusive puede ser necesario intubar el en-
fermo y realizar asistencia respiratoria cuando
esta indicado.

Ligeras disfonias en el postoperatorio son
relativamente frecuentes pero retroceden ra-
pidamente sin dejar secuelas.

Las complicaciones neurolégicas merecen es-
pecial atencion, especialmente teniendo en cuen-
ta que la mayoria de los enfermos que se in-
tervienen se encuentran asintomaticos en el
momento de la operacion. Es por esto que sien-
do la cirugia carotidea fundamentalmente pro-
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Cuapro 1I

191 INTERVENCIONES POR I.C.V.
(1966 - 1979)

Mortalidad operatoria Complicaciones

Arterioesclerosis (infar- Graves
to) ... 1 Paro respiratorio, ede-
Kinking (hipotensién - ma de cuello (alérgi-
trombosis) ......... 1 co). Grave secuela
O.I.T. neurolégica 1
Hemiplejia completa, 49
dia del postop. (en-
doarterect. perm.) 1

Total .... 2
(1,05 %)

Total .... 2
(1,05 %)
Leves
(Solucionados
sin secuelas)
Paresia o afasia transit. 3
insuf. respirat. postop. 3
Hemorragia postop. ... 1

Total .... 7
(3,67 %)
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filactica, debe ser muy baja o nula la inciden-
cia de complicaciones neurolégicas.

En general consideramos que los sintomas
focales postoperatorios son méas frecuentemen-
te debidos a la embolizacién que a la caida del
gasto durante el acto quirurgico, especialmente
si se usa un monitorio adecuado y eventual-
mente un by - pass transitorio, cuando es nece-
sario, 1o que disminuye la posibilidad de caida
del gasto intraoperatorio.

Técnicamente la cirugia carotidea no es de-
masiado delicada, sin embargo, en lo posible
debe ser realizada por cirujanos de experien-
cia, ya que las complicaciones pueden ser ca-
tastréficas. Un pequeno trozo de intima em-
bolizado en una rama de femoral en una en-
darterectomia iliaca no produce trastornos, pero
un pequeiio trozo de intima embolizado en una
silviana a punto de partida de una endarte-
rectomia carotidea puede producir tremendas
consecuencias.

La incidencia de paresias o afasias transito-
rias, como se ve en el cuadro, no es muy alta
y ha disminuido en los ultimos casos.

Los dos graves accidentes neurolégicos que
tuvimos, uno fue debido a paro respiratorio
y el otro a una enfermedad intracraneana se-
vera, estenosis muy importante de carétida su-
praclinoidea, y probable trombosis o embolia
a ese nivel.

F1c. 3.— Ateromatosis carotidea: a) preoperatorio; b) postoperatorio 12 afios después de la endarterectomia.
No6tese ensanchamiento de la zona tratada pues en ese momento usdbamos parche venoso en el cierre
de la arteriotomia.



F|7. 4.— Acodadura de carétida interna:

a) preoperatorio;
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b) postoperatorio 4 afios después de la correccién

de la acodadura. No se aprecia ningin tipo de estenosis en la zona de la sutura.

La mortalidad operatoria se encuentra alre-
dedor del 1 % (entendemos por tal hasta los
30 dias del postoperatorio), incidiendo en ella
el caso de un bucle que fallecié6 al principio
de nuestra experiencia probablemente por falla
técnica unida al no haber usado anticoaguu-
lantes. El otro caso se debié a infarto del mio-
cardio, en un enfermo que se encontraba in-
ternado en una unidad de cuidados intensivos
por sus antecedentes cardiopaticos.

RESULTADOS GLOBALES ALEJADOS

Hemos podido seguir 75 de nuestros enfer-
mos tomados desde el principio de nuestra ex-
periencia, correspondiendo la mayoria de los
enfermos intervenidos por arterioesclerosis ca-
rotidea y algunos de ellos a kinking (cua-
dro III).

Como vemos, si comparamos estos resulta-
dos con los del estudio prospectivo de la Mayo
Clinic a que nos referimos al principio, se com-
prende la utilidad de este tipo de cirugia.

Para terminar sefalaremos que en los ulti-
mos casos obtuvimos un indice de morbimorta-
lidad que se senala en el cuadro IV.

Como vemos los resultados han mejorado,
aunque sabemos que un cierto indice de mor-
talidad operatoria continuaremos teniendo es-
pecialmente por la patologia asociada, entre
la que la cardiaca es la mas frecuente (42).

Cuabro III

75 ENFERMOS INTERVENIDOS POR I C.V.
SEGUIDOS ENTRE 11 Y 3 ANOS

Sin nuevas crisis isquémicas 62 (86,8 %)

Asintomaticas .. 50
Mejoria con persistencia de
sintomas preoperatorios 12

Nuevas crisis isquémicas 5 ( 6,6%)
En 3 de ellos 1la
muestra zona intervenida

bien y lesiones

arterio

intracra-
neanas.

Muertes alejadas sin causa encefalica 5 ( 6,6 %)

Cuabro IV

50 ULTIMAS INTERVENCIONES PORI.C.V.
CORRESPONDIENTES A 18 MESES

Mortalidad operatoria ................ 0
Disnea e insuficiencia respiratoria postoperatoria

Reversibles sin secuelas ........ 2
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En el mejoramiento en el resultado de nues-

tros nltimos casos, creemos que tiene impor-
tancia una mejor indicacién asi como un mejor
manejo anestésico, técnico y de monitorizacion,
asi como un mejor conocimiento de los necesa-
rios cuidados postoperatorios.
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Avances en cirugia carotidea
Dr. Eduardo C. Palma

Presentamos los resultados y la experiencia
obtenida en 117 pacientes estudiados y trata-
dos en los ultimos 18 afios. Veintiseis fueron
operados bilateralmente, efectuandose 143 in-
tervenciones.

En todas las observaciones la ateromatosis
estaba localizada fundamentalmente en la zona
de bifurcacion carotidea y lesionaba la termi-
nacion de la arteria carétida comun y el co-
mienzo de la carotida interna, cuyas lesiones
eran mas importantes. En 52 intervenciones
las lesiones encontradas eran bicarotideas, ha-
llandose sana la arteria carotida externa
(36,4 %) (fig. 1a); en 91 obs. ellas eran tri-
carotideas (63,6 % ), existiendo ateromas tam-
bién en el comienzo de la arteria carétida ex-
terna (fig. 1 b,c). En 13 obs. la carétida in-
terna estaba obliterada: en 1 obs. estaban obli-
teradas las carotidas comun e interna.

Las arteriografias laterales (fig. 1) mostra-
ron ague las placas de ateroma comenzaban y
predominaban en la pared posterior a las ca-
rotidas interna y comun. En los casos mas
avanzados las lesiones eran mas extensas y
abarcaban difusa e irregularmente las caroti-
das (fig. 1b,c). En la carotida externa las
lesiones comenzaban -y predominaban en el es-
polén de bifurcacion y en la pared en contacto
con la cardtida interna (fig. 1c¢).

Consideramos que la causa principal de estas
lesiones es el traumatismo hemodindmico. La
pérdida de elasticidad de las cardtidas, por en-
vejecimiento arterial, origina elongacion e in-
curvacién, lo que en algunos pacientes des-
plaza la bifurcacién carotidea hacia la colum-
na. Este desplazamiento de la bifurcaciéon ca-
rotidea esta orientado y limitado por la accién
opuesta de la elongacion de las ramas arte-
riales colaterales de la cardétida externa (des-
cendentes, internas, ascendentes) (fig. 2b). El
contacto con la columna hace cue la pared ar-
terial quede tomada entre 2 fuerzas y sufra
el traumatismo crénico hemodinamico, produ-
cido ror la fuerza activa del “martillo hidrau-
lico” de la onda sanguinea sistolica, contra la
fuerza pasiva de la columna vertebral (yun-
que) (fig. 2a,b). A su vez, en la zona de bi-
furcacién carotidea, el contacto de las paredes
arteriales de las cardtidas externa e interna.
hace que sufran €l traumatismo crénico hemo-
dinamico de las fuerzas activas, sincrénicas y
opuestas, del “martillo hidraulico interno” de
la onda sanguinea sistdlica en ambas arterias.
La arterioesclerosis de causa hemodinamica ha
sido reproducida experimentalmente (fig. 2c)
(4, 6).

Jefe del Servicio de Angiologia. Hospital Maciel.
Montevideo.
Direccion: 21 de Setiembre 2385, Montevideo.
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La circulacién arterial del encéfalo es pro-
vista por 4 grandes arterias, las 2 carétidas in-
ternas y las 2 vertebrales. La arteria comu-
nicante anterior y las dos arterias comunican-
tes posteriores, formando el clasico poligono
de Willis, constituyen las vias anastomoticas
de suplencia fundamentales del encéfalo.

Estudios arteriograficos, clinicos y quirurgi-
cos han establecido que las arterias caroétidas
externas también deben ser consideradas como
vias de suplencia circulatoria encefalica (Pal-
ma, E. [5, 7, 8]. Dietrich, E. y col. (1) en base
a 10 observaciones han senalado la importan-
cia de la arteria carétida externa como via
circulatoria de suplencia cerebral, por inter-
medio de 3 ramas arteriales: la arteria facial,
la arteria temporal superficial y la arteria me-
ningea media. Hemos descrito que, ademas de
las antes citadas, hay otras 3 vias arteriales
anastomoticas dependientes de 1a arteria ca-
rétida externa: la arteria occipital y 2 ramas
de la arteria maxilar interna, la arteria pe-
quefia meningea y la arteria vidiana (5, 7, 8).
La arteria occipital es la mayor y la mas im-
portante via colateral anastomética de la ar-
teria carétida externa.

Esto hace aque, en los pacientes con insufi-
ciencia circulatoria cerebral, ocho arterias fun-
damentales deban ser estudiadas y tratadas
quirurgicamente, en los casos necesarios: ‘las
carotidas comun y las internas, las vertebrales
y las arterias carodtidas externas.

Estas vias anastomoéticas colaterales de la
arteria carétida externa son de pequeno cali-
bre, pero son numerosas y pueden dilatarse
mucho cuando disminuye lentamente la pre-
sion arterial encefalica, por arterioesclerosis
estenosante progresiva de la arteria carotida
interna o la arteria vertebral. En estos casos

ia arteria carotida llega a tener un calibre
igual o mayor a la arteria carétida interna
(fig. 3 a, b).

Fic. 1.— Arteriografias carotideas de perfil; la atero-

matosis comienza y predomina en la cara posterior de

las carodtides: a) Estenosis de arteria carétida interna;

dilataciéon de la cardtida externa y sus ramas; b) Ate-

romatosis tricarotidea derecha; c) Estencsis muy avan-
zada de las carotidas interna y externa.
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Fic. 2— a) Esquema de arterioesclerosis hemodinamica
experimental. La pared arterial en contacto con un te-
jido rigido se halla aprisionada entre 2 fuerzas que la
traumatizan: el golpeteo incesante de la onda san-
guinea (fuerza hidraulica) y la fuerza pasiva del tejido
rigido (yunque); b) Esquema: La elongacion e incur-
vacion de la carétida (por pérdida progresiva de elas-
ticidad), es causa del contacto de la bifurcacién caro-
tidea con la columna; c¢) Microfotografia de lesiones
histologicas arterioesclerdticas de origen hemodinamico,
experimentales, por el contacto de la arteria
con tejido rigido.

En todos los pacientes estudiados (117) se
ha pesquisado el signo del Dolor Provocado por
la compresion electiva de la cardtida a nivel
de su bifurcacién. El signo fue positivo en
81 pacientes con lesiones arterioescleroéticas,
que fueron corroboradas por arteriografia o
examen Doppler. Es un signo util, facil de
pesquisar y que aparece precozmente, atun antes
que puedan palparse placas de ateroma o fré-
mito, o percibirse disminuciéon de pulsos dis-
tales o soplo sistolico (fig. 4).

En la arterioesclerosis estenosante de la ca-
rétida interna, de lenta evolucion, la circula-
ciéon cerebral depende del desarrollo comple-
mentario de las vias anastomoticas de suplen-
cia intracraneanas y extracraneanas. La pri-
mera se realiza por medio de las arterias del
poligono de Willis y depende de la importancia
del flujo circulatorio de la arteria cardtida in-
terna controlateral y de la arteria comunican-
te anterior, asi como de las arterias vertebra-
les y de la arteria Comunicante Posterior.

La suplencia circulatoria complementaria
transcraneana se realiza por la arteria Caro-
tida Externa Homolateral y sus 3 ramas, la
arteria Temporal Superficial, la arteria Maxi-
lar Interna y la arteria Occipital. La impor-
tancia de este flujo circulatorio de suplencia
cerebral complementario depende esencialmen-
te del tronco inicial de la arteria Carétida Ex-
terna, que puede presentar 3 etapas evolutivas.

19) Si no hay estenosis arterioesclerstica
de la arteria cardtida externa, la circulacién
cerebral de suplencia transcraneana es impor-
tante. La arteriografia muestra una arteria
carotida externa dilatada, cuyo calibre puede
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llegar a ser igual o surerior al de la arteria
carotida interna y arterias occipital y maxilar
{nterna, de gran calibre (Palma, E.).

A su vez, el flujo arterial supraorbitario nor-
mal que es anterdégrado, se ha vuelto retro-
grado por la importancia de la suplencia cir-

Fic. 3.— a)Esquema:
la carétida interna (1), la arteria carodtida externa (2)
y 3 ramas principales, arteria occipital (3), arteria ma-

En la obliteracion progresiva de

xilar interna (4) y la rama anterior de la temporal
superficial (5) constituyen vias circulatorias transcra-
neanas de suplencia importantes para la carétida intra-
craneana (7) y el tronco basilar {8); b) Arteriografia
caretidea: muestra la carotida interna obliterada (1),
la arteria cardétida externa (2), la occipital (3), la
maxilar interna (4) y también la caroétida intracranea-
na (7), la silviana (7’) y el tronco basilar (8), que son
visibles por la sustancia de contraste inyectada en la
arteria carétida comun,
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F1c. 4.— Signo del dolor localizado provocado por com-
presion de la arteria cardtida en su bifurcacion.

culatoria de la arteria temporal superficial,
que supera la tension de la arteria oftalmica,
invirtiéndose la corriente (Lo Gerfo, F. W. y
Mason, G. [2], Machleder, H. y Barker, W. [3]),
evidenciable por el examen ultrasénico Dop-
pler.

En la 22 etapa las lesiones ateromatosas es-
trechan progresivamente el calibre de la ar-
teria carotida externa, disminuyendo el flujo
arterial transcraneano de sus ramas colatera-
les, 1o gue reduce la accion de suplencia circu-
latoria cerebral carotidea homolateral. La of-
talmosonometria ultrasénica muestra la dismi-
nucion del flujo circulatorio supraorbitario re-
trogrado y su fécil colapso por la compresion
digital preauricular de la arteria temporal su-
perficial. La arteriografia muestra la esteno-
sis del tronco de la cardétida externa (fig. 1b).

En la 32 etapa las lesiones ateromatosas
avanzadas estrechan u obliteran la arteria ca-
rétida externa (fig. 1c), cayendo la presion
arterial de sus ramas por debajo de la pre-
sion arterial intracraneana. Esto produce la
inversion del flujo sanguineo en las vias anas-
tomdéticas transcraneanas, generando el “Sin-
drome de Robo Circulatorio”. El flujo san-
guineo intracraneano es desviado por las anas-
tomosis y a través de las ramas arteriales de

J. ARIAS Y COL.

la carotida externa hacia los tejidos extracra-
neanos, con la consiguiente agravacion de la
insuficiencia circulatoria cerebral. La oftal-
mosonometria muestra gue el flujo arterial su-
praorbitario es débil y anterogrado, y no se co-
lapsa por la compresion temporal preauricu-
lar. La arteriografia carotidea muestra la obli-
teraciéon de la arteria cardtida externa (fig.
1c¢). La arteriografia wvertebral homolateral
muestra el medio de contraste fluyendo de la

it

Fi1c. 5—a) Esquema: Robo circulatorio, en la oblite-
racién de la carétida externa (2). 1) Carodtida inter-
na; 3) arteria vertebral; 4) arteria maxilar interna;
5) rama anterior de la temporal superficial; 6) arte-
ria vertebral; 7) caro6tida intracraneana; 8) tronco
basilar. b) Arteriografia vertebral, por punciéon de la
subclavia, en un paciente con obliteracién del origen
de la cardtida externa. La sustancia de contraste pasa
por la arteria vertebral (3) a la carotida externa (2)
y sus ramas.
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arteria vertebral por las anastomosis a la ar-
teria occipital y por ésta a sus ramas perifé-
ricas (fig. 5). La indicacion del tratamiento
quirurgico es urgente.

Hemos efectuado 143 operaciones de endar-
teriectomia carotidea en 117 pacientes en los
ultimos 18 anos, de las cuales 91 eran unilate-
rales y 26 fueron operados sucesivamente de
ambos lados.

En las primeras 12 observaciones efectuamos
la arteriotomia longitudinal de las cardétidas
comun e interna, para efectuar 'la endarteriec-
tomia bicarotidea, colocando un parche veno-
so de safena para efectuar el cierre de la ar-
teriotomia longitudinal, sin producir estrechez.
Esta técnica fue luego descartada; el segui-
miento de los pacientes y su control arteriogra-
fico mostro la dilatacién fusiforme de la zona
operatoria, en la zona del parche venoso.

La técnica de arteriotomia utilizada en las
restantes intervenciones (131) fue fundamen-
talmente la arteriotomia transversal, con sec-
cién de los 2/5 de su circunferencia. La arte-
riotomia basica se efectia en la zona termi-
nal de la carotida comun, lo que permite efec-
tuar la endarteriectomia de las cardétidas co-
mun e interna, y en caso necesario la triendar-
teriectomia, incluyendo la cardtida externa
(fig. 6). Segun la importancia y extension de
la ateromatosis, se han utilizado, en caso ne-
cesario, una o mas arteriotomias transversa-
les complementarias (fig. 6 a, b, c). El decola-
miento y la extracciéon de las areas ateroma-
tosas se realiza mediante la utilizacion de es-
patulas especiales, que facilitan grandemente
el desprendimiento de la endarteria y de las
placas ateromatosas, en las caras anterior, la-
terales, y posterior de las cardétidas.

Heparinizado el paciente, la prueba del clam-
peo carotideo, con control neuroldgico estric-
to del estado de conciencia, etc. del paciente,
durante hasta 20 minutos, permite establecer
los casos en que es necesario o no colocar un
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Fic. 6.—Esquema: Endarteriectomia tricarotidea, me-

diante arteriotomias tranversales: a) carotida comun;

b) caroétida interna; c) cardtida externa; d) puente

circulatorio desde cardtida comun a cardtida interna
supralesional.
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puente circulatorio intercarotideo extracorpo-
reo, durante el acto operatorio de endarteriec-
tomia y sutura arterial. En 63 intervenciones
se colocé el puente circulatorio intercarotideo
(fig. 6 d), mediante 2 pequenas incisiones trans-
versales, proximal y distal; en 61 desde la ca-
rétida comun a la interna y en 2 desde la ca-
rotida comun a la externa, nor hallarse total-

mente ocluida la carstida interna. En 80 casos
no fue necesario colocar el puente intercaro-
tideo.

En 77 intervenciones se efectuo triendarte-
riectomia; en 52 casos, biendarteriectomia de
carétidas comun e interna; en 13 obs. biendar-
teriectomia de carotidas comun y externa, por
obliteracién total de cardétida interna; en 1 obs.
endarteriectomia de cardétida externa e injerto
venoso subclavio - carotida externa, por oblite-
racion de carotidas comun e interna.

58 pacientes fueron operados con insuficien-
cia circulatoria cerebral de grado II (TIA).
Resultados: 26 mejorias acentuadas (44,8 % );
32 curaciones (55,2 % ); ninguna muerte, ni
agravacion. 41 pacientes eran hemipléjicos con
insuficiencia circulatoria de grado III. Resul-
tados: 5 fallecidos secundariamente (12,2 % );
1 agravacién (2,4 %); incambiados 13 (31,7 %);
22 mejorados (53,7 % ). 18 pacientes presen-
taban insuficiencia grave, grado IV, coma y
hemiplejia. Resultados: 13 muertes (72,2 % );
3 incambiados (16,7), 2 mejorias (11,1 % ).
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Conclusiones
Dr. José F. Arias

Aunque persistan algunos o aiin muchos pun-
tos por dilucidar, haremos un esfuerzo por sin-
tetizar con la mayor fidelidad posible los con-
ceptos expuestos.

El diagnostico clinico de la existencia de una
lesién carotidea que requiere presuntamente
cirugia, obliga a la utilizaciéon de dos tipos de
procedimientos diagnoésticos claramente defi-
nidos: invasivos y no invasivos, a los que se
han referido el Prof. Fuster y el Dr. Grillo,
estableciendo ventajas y limitaciones de los
mismos, asi como su extraordinario valor para
la evaluacién funcional.

El Dr. Grillo nos ha demostrado el valor de
la arteriografia, aiin no igualado por otros mé-
todos para la evaluacién anatémica de las le-
siones.

La actitud del cirujano frente a estos pa-
cientes y sus diferentes situaciones clinico -
patoldgicas ha sido expuesta por el Dr. Ugarte,
estableciendo parametros para indicaciéon, opor-
tunidad y tactica operatorias.

La evaluacién completa de la situacién me-
tabdlica cardiorespiratoria y hemodinamica de
estos pacientes y de los tipos de anestesia fac-
tible, ha sido encarada por el Dr. Torres. La
tendencia actual de preferir anestesia general
cuando se cuenta con métodos eficientes de
evaluacién de circulacién residual durante el
clampeo y/o monitoreo EEG y hemodinamico.
Existen, sin embargo, claras indicaciones de
anestesia local y es evidente su superioridad
en pacientes seleccionados y cuandd no se
cuenta con métodos de proteccion cerebral con-
fiables y cuando adem4s, cirujanos de la talla
de Imparato y Palma, entre otros, siguen pre-
firiéndola.

Las distintas técnicas, de acuerdo a cada pa-
tologia, han sido establecidas por el Dr. Maz-
za describiendo los procedimientos que utiliza
en cada caso.

Un analisis de resultados de la experiencia
del Prof. Danza, nos ha demostrado que éstos
estimulan a insistir en que atn se pierden mu-
chos pacientes y muchos otros quedan con gra-
ves invalideces permanentes, por restringirse
la indicacién quirturgica.
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El Prof. Palma ha demostrado la importan-
cia de la circulacion colateral en el mante-
nimiento del flujo sanguineo cerebral y es-
pecialmente, la jerarquia de la carotida ex-
terna y sus ramas.

Considera ademas, con importante documen-
tacion, que la causa principal de las lesiones
estenosantes es el traumatismo hemodinamico
sobre la pared arterial contra la fuerza pasiva
de la columna vertebral.

Finalmente, dentro de su experiencia, ha ex-
presado su preferencia por la arteriotomia
transversal para las endarteriectomias.

En definitiva, comprobamos practicamen-
te unanimidad en indicar cirugia a los pacien-
tes sintomaticos en situacion estable y sin dé-
ficit neurolégico o con défiict neurolégico mi-
nimo, sin grandes lesiones arteriales intracra-
neanas.

Existen distintos criterios en cuanto a la
oportunidad operatoria especialmente en pa-
cientes inestables. En este sentido, creemos
que la tomografia computada es una gran ayu-
da para determinar con seguridad el momento
adecuado para la revascularizacion.

La mayoria de los cirujanos prefiere la ar-
teriotomia longitudinal, sosteniendo que da
mayor dominio de la placa de ateroma y no
produce estenosis si es suturada con técnica
correcta. Otros, nos contamos entre ellos, con-
sideran mejor la arteriotomia transversal pues
ror una sencilla maniobra de intusucepcion
puede permitir una visualizaciéon por lo me-
nos tan buena como la arteriotomia longitu-
dinal.

La utilizacién de shunt interno en forma op-
cional parece ser la conducta mas aceptada
frente a este elemento de proteccion cerebral.

Finalmente, es fundamental establecer como
axioma que el estudio, diagnostico, indicacion,
tratamiento y seguimiento postoperatorio de
estos pacientes debe ser asumida por un equi-
po multidisciplinario que abarque todos los as-
pectos de su compleja patologia.

Sélo queda por agradecer a los ponentes, la
claridad y precision de sus exposiciones.
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RESUME

Chirurgie de la carotide

On réalise l'analyse des affections de 1’artére caro-
tide extracrdnienne, qui peuvent étre soumises a un
traitement chirurgical, fondamentalement l'artériosclé-
rose et l'insuffisance cérébrovasculaire.

On évalue les diverses méthodes de diagnostics en-
vahissants et non - envahissants et on établit les don-
nées d’indication et d’opportunité pour le traitement
chirurgical.

On expose en détail, les différents procédés anesthé-
siques ainsi que les difficultés posées par l'affection
et le terrain des patients qui en sont atteints.

On décrit et on évalue les méthodes de protection
cérébrale et les possibilités de monitoring pre - intra et
postopératoire.

On décrit, en plus, de différentes techniques chirur-
gicales et on fait le point des résultats obtenus avec
le traitement de diverses affections et situations clini-
ques.

Finalement, on développe une analyse conceptuelle
des différentes positions et on établit 1a valeur de cette
chirurgie et ses possibilités dans 1l'avenir.

SUMMARY

Carotid Surgery

Analysis of diseases of extracranial carotid artery
which can be treated by surgery, in particular arterios-
clerosis and its connection with cerebro vascular in-
sufficiency. The members evaluated the different in-
vasive and non - invasive methods of establishing diag-
nosis and set forth guidelines for indication and op-
portunity of surgical treatment.

There follows a detailed description of the different
procedures in anesthesiology and an account of the
difficulties arising both from the disease itself and from

the type of patient affected; there is also a descrip-
tion and evaluation of cerebral protection methods
and of the possibilities for pre -intra and post - opera-
tory monitoring; the different surgical techniques are
reviewed togather with the results obtained in the
treatment of the different diseases and clinical si-
tuations.

Finally, a conceptual analysis of the different posi-
tion is made and ccmpleted by the appréisal of this
typs of surgery and its possibilities for the future.
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