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RESUMEN

Se estudiaron las complicaciones peroperatorias de 64 pacientes a los
que se realizo 78 endarterectomias carotideas (EC). Fueron unilaterales (EC-
U) 56 casos y bilaterales (EC-B) 11. Todos los pacientes fueron intervenidos
y manejados en el preoperatorio, anestesia y postoperatorio de una forma
similar, estudiando una serie de parametros. Se utilizo «shunt» temporal
en 6 casos. La mortalidad hospitalaria fue nula. Con respecto a las compli-
caciones, desarroflaron hipertension arterial un 23,1% de las EC-U y 18,2%
de las EC-B hematoma cervical en 53% (EC-U) y 136% (EC-B), TIA un
53% (EC-U) y 4,5% (EC-B), ictus un 1,7% (EC-U) y 45% (EC-B), pardlisis
cuerda vocal un 35% de las EC-U y angor un 1,7% de las EC-U.

Se hace una puesta al dia y revision bibliogréfica de los factores de
morbilidad y mortalidad en la EC.

AUTHORS’S SUMMARY

in order to investigate the peroperative complications in carotid surgery,
a cohort of 64 patients operated of carotid endarterectomy (EC) were eva-
luated. A total 78 EC were performed, 56 unifateral (EC-U) and 11 bilateral
(EC-B). All the cases were managed in a similar manner regarding surgical
technique, monitoring, anesthetic management and pre and postoperative
care. A temporary shunt was inserted in 6 cases. The hospital mortality
has been 0. We registered the following postoperative complications: arte-
rial hypertension in 23,1 of EC-U and 182% of EC-B, cervical hematoma
in 53% (EC-U) and 136% (EC-B), TIA in 53% (EC-U) and 45% (EC-B),
stroke 1,7% (EC-U) and 4,5% (EC-B), vocal cord injury in 35% of EC-U
and chest pain with angina in 1,7% of EC-UL A review of the mortality and
morbility in carotid surgery is done.

Introduccion
Con el progresivo incremento de
edad de la poblacién, se ha hecho

ca, estenosis carotidea, enfermedad
vascular periférica y los aneurismas

frecuente la incidencia de ateroscle-
rosis, aumentando notablemente pa-
tologias como la cardiopatia isquémi-

de aorta. Ademas, estos pacientes
suelen presentar ofras enfermedades
asociadas como hipertension arterial,

diabetes mellitus, dislipemias y nefro-
patias.

El ictus es la 3% causa de muerte
en el mundo occidental. EI 28% de
ellos se debe a enfermedades ate-
roesclerdticas en las carotideas (1),
por tanto, la utllidad de la endarterec-
tomia carotidea (EC) es la prevencion
a largo plazo de los accidentes
cerebro-vasculares (ACV). De hecho,
la estenosis de carotidea>70% que
no se interviene quirdrgicamente, se
asocia con una aparicion de ACV a
los cinco afos de un 20 a un 30%,
independientemente de que sea o no
sintomatica (2).

La EC se realiza generalmente en
pacientes neurolégicamente sintoma-
ticos que tengan una angiografia con
mas del 509% de estenosis o que ten-
gan una placa ulcerda (3). Los pa-
cientes que presentan TIAs hemisféri-
cos (Transient Ischemic Attack), amau-
rosis fugax, enfermedad neuroldgica
isquémica reversible (RIND) o ictus pe-
quenos con buena recuperacion fun-
cional son las indicaciones quirirgicas
aceptadas para la EC (4). Los criterios
de calidad de la EC son aceptables
cuando la morbimortalidad combina-
da no sobrepasa el 3% para pacien-
tes neurolégicamente asintornaticos,
5% para pacientes con accidentes is-
quémicos transitorios (TIA), 7% para
ictus isquémicos y 10% para enfer-
medad recurrente en la misma card-
tida donde se realizd la EC (4).

El propésito de este trabajo es el
estudio porcentual retrospectivo de
las complicaciones peroperatorias de
las EC registradas en nuestro Hos-
pital.
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Material y método

Revisamos de forma retrospectiva
78 endarterectomias carotideas, de
las cuzles 56 fueron unilaterales y
11 bilaterales, realizadas en dos tiem-
pos quirdrgicos. Los 67 pacientes
presentaban una edad media de 51
anos y algo mas de la mitad de los
pacientes (52,2%) estaban entre los
60 vy 70 anos. La distribucion por se-
x0s fue de 49 varones y 18 mujeres.

Todas las EC se realizaron bajo
anestesia general balanceada para
mantener la presion de perfusion ce-
rebral proxima a los valores basales
de cada paciente. Esta anestesia
consistio en la administracion de pe-
quenas dosis de hipnético, morfini-
co, relajante neuromuscular y gases
halogenados asociados a una mez-
cla al 50% de 6xido nitroso y oxige-
no. En los primeros casos se em-
pled como gas halogenado el
halotano y posteriormente el isoflu-
rano.

La monitorizacion de los pacien-
tes incluia registro electrocardiogra-
fico continuo, presion venosa central,
pulsioximetria, catéter intraarterial
para un estrecho control de la ten-

(%)
EC-B

sion anterial y para el estudio de los
gases respiratorios en sangre y an-
hidrido carbodnico teleespirado por
capnografia.

Para el control de la perfusion ce-
rebral durante el clampaje de cardti-
da se monitorizaba la presion de mu-
fidon («stump pressure»). La presion
de munon de la cardtida interna es-
tima la presion de perfusion en los
vasos que irrigan el cerebro del lado
de la carodtida clampada; es deter-
minada por la presién transmitida a
través del poligono de Willis, que de-
pende de la TA sistémica, de la cir-
culacion colateral y de las resisten-
cias vasculares cerebrales. Si esta
presion era inferior a 50 mmHg, el
cirujano insertaba un «shunt» duran-
te la EC.

Los parametros registrados fueron:
antecedentes patoldgicos, estado fi-
sico preoperatorio (segun la Socie-
dad Americana de Anestesiologfa),
estado neurolégico preoperatorio, la
presencia de soplo carotideo, la mor-
bilidad y la mortalidad intraoperatoria
y en los 30 dfas siguientes, numero
de «shunt» insertados y los requeri-
mientos de farmacos cardioactivos

para controlar la hemodinamica.

Resultados

Los antecedentes patoldgicos de
los 67 pacientes intervenidos se re-
flejan en la Tabla I. La presencia de
hipertension arterial sistémica, diabe-
tes mellitus y la isquemia cronica de
miembros inferiores representaron
las enfermedades mas frecuentes
asociadas en nuestros pacientes so-
metidos a EC.

La existencia de soplo carotideo
bilateral fue muy superior en los pa-
cientes intervenidos de ambas card-
tidas. Se detecté soplo carotideo uni-
lateral en el 464% vy bilateral en el
30,3% de las EC unilaterales. En las
EC bilaterales existia soplo unilateral
en el 9% y bilateral en el 545% de
los casos.

La distribucion porcentual segun
el estado fisico preoperatorio (ASA)
fue muy similar, independientemen-
te de que se intervinieran de una o
de ambas cardtidas. El 70% de los
enfermos sometidos a EC unilateral
y el 65% de los sometidos a EC bi-
lateral presentaban una enfermedad
sitémica grave que limitaba sus acti-
vidades, tipificandose como ASA Il

El accidente isquémico transitorio
fue el estado neuroldgico preopera-
torio predominante, siendo muy su-
perior en los pacientes programados
para EC bilateral (Tabla ).

La insercion del «sunt» se llevd a
cabo en tan solo seis pacientes que
exhibian una presion de munioén in-
ferior a 50 mm Hg, éstos fueron so-
metidos a EC unilateral. La monrtali-
dad operatoria y en los treinta dias
siguientes fue nula.

En un 30,2% de las EC unilatera-
les y en un 454% de las EC bilatera-
les se preciso la utilizacion de vaso-
constrictores (efedrina o dopamina)
para incrementar la presion de mu-
Aon.

Asimismo, requirieron intraoperato-
riamente nitroglicerina o nitroprusia-
to sodico el 46,1% de las EC unilate-
rales y el 49,7% de las EC bilaterales.
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TABLA Il
ESTADO NEUROLOGICO PREOPERATORIO

TIA

ICTUS ESTABLECIDO

DISFUN.CEREB.CRON.

ASINTOMATICO

=
=

Las complicaciones peroperatorias
registradas se ilustran en la Tabla IIl.

Discusién

La EC es un procedimiento qui-
rurgico vascular frecuente gque, sin
embargo, continda controvertido por
su alta morbimortalidad (hasta un
20% de ACV peroperatorios) (5). Las
finalidades de la EC son eliminar una
fuente potencial de embolos, preve-
nir la progresion de la estenosis a
oclusién y mejorar la perfusion ce-
rebral.

Una estenosis de carotida es criti-
ca respecto al flujo sanguineo cuan-
do el diametro del vaso se reduce
en un 60-70%. En esta situacion se
produce una vasodilatacion cerebral
y un flujo compensatorio a traves de
colaterales para asegurar la perfu-
sion (6).

Distintos autores, como Hertzer et
al. y Moneta et al. (7, 8), han de-
mostrado un resultado beneficioso
de la EC al reducir el desarrollo de
TIA en pacientes asintomaticos con
mas de un 70% de estenosis de la
cardtida interna.

Las funciones encomendadas a
las técnicas de monitorizacion en

Bl Ec-u

(%)

EC-B

esta cirugia consisten en la detec-
cion de una perfusion cerebral ina-
decuada para identificar a aquellos
pacientes que reguieren un «sunts,
para valorar la eficacia del «shunt»,
para indicar la necesidad de sopor-
te de la circulacion y para escoger
la técnica anestésica apropiada. Sin

embargo, no se dispone de un so-
lo monitor que de forma absoluta
detecte isquemia cerebral y que ade-
mas sea capaz de predecir las com-
plicaciones neurologicas (4). Noso-
tros empleamos como Unico detector
de isquemia cerebral la presion de
mufoén; no obstante, en pacientes
con ictus previos, la presion de mu-
fién puede no indicar una perfusion
adecuada y por tanto debe emplear-
se un «shunt»,

Los factores de riesgo identifica-
dos en el desarrollo de complicacio-
nes neurologicas precoces en la EC
son: la edad avanzada, la diabetes
mellitus, los triglicéridos séricos ele-
vados, las estenosis de alto grado
u oclusion completa de la cardtida
contralateral y una segunda EC rea-
lizada por enfermedad bilateral o por
estenosis recurrente (9).

Las complicaciones postoperato-
rias de la EC pueden ser multiples
y su frecuencia varfa de unas series
a otras (3, 10).

Los déficits neuroldgicos en forma
de TIA o los ictus establecidos se
cree gue son debidos principalmen-
te a una embolizacién intraoperato-

TABLA Il
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

HTA

HEMATOMA LOCAL

TIA

ICTUS ESTABLECIDO

PARALIS.CUERDA VOCAL

ANGOR

231

(%)

Bl Ec-u EC-B

Angiologia - 3/83 [ 97



A. Rodriguez, V. Cabrera, C. Abad, L. Mufioz, A. Hernandez, M?* Hermida e |. Cardenes

" ria, a hiperperfusién cerebral tras la
correccion de una estenosis grave
y a los episodios de hipotension e
hipertension peroperatoria  (11-13).
Los dos pacientes que desarrollaron
ictus establecidos en nuestra serie
eran hipertensos previos y presen-
taron hipertension postoperatoria. Es-
tos pacientes requirieron reinterven-
cion por trombosis de la cardtida
interna.

La presencia de soplo carotideo
en un porcentaje de nuestros pa-
cientes no predijo la aparicion de dé-
ficit neurolégico en el postoperatorio.

La hipertensién arterial intraopera-
toria fue mas frecuente que en el
postoperatorio. En el postoperatorio
se registré hipertension en un 21,7%,
donde todos, salvo un paciente, eran
hipertensos previos. Dado que Ia hi-
pertension se relaciona positivamen-
te con la aparicidon de ictus y san-
grado en el postoperatorio, es
recomendable su estricto control, in-
cluso dos a tres semanas antes de
la cirugia.

El hematoma de la herida cervi-
cal se presento en 6 pacientes, 4 de
los cuales habfan desarrollado hiper-
tension postoperatoria y precisaron
farmacos antihipertensivos. Dos de
estos hematomas requirieron eva-
cuacion quirdrgica por compromiso
de la via aerea.

La cardiopatia isquémica es la pri-
mera causa de muerte postoperato-
ria, tanto precoz como tardia, de la
EC. La mortalidad postoperatoria de
la EC en los pacientes con cardio-
patfa isquémica es de 18,2% frente
a 15% en los pacientes sin enfer-
medad coronaria. El infarto de mio-
cardio es responsable del 50 al 70%
de muerte tardia de la EC (7). Tan
solo un paciente, de los que presen-
taban cardiopatia isquémica entre

sus antecedentes personales, sufrié
un episodio de isquemia coronaria
en el tercer dia de postoperatorio.

El empleo de vasoconstrictores, en
un amplio porcentaje de nuestros
pacientes, para aumentar la presion
de munodn tiene especial importan-
cia cuando se ha comunicado que
su utilizacion ocasiona una inciden-
cia tres veces mayor de isguemia
miocardica por aumento de la post-
carga y de la demanda miocardica
de oxigeno (1).

Pudimos observar la existencia de
pardlisis de cuerda vocal unilateral
en dos pacientes, posiblemente en
relacion con la afectacién del nervio
laringeo recurrente durante la disec-
cion del cuello. Estas se resolvieron
en un periodo inferior a tres meses.

Al considerar los criterios de cali-
dad de morbimortalidad neurologi-
ca en la EC creemos, como otros
autores, en el papel relevante de la
experiencia y calidad del equipo qui-
rdrgico. A la vista de los resultados
obtenidos podemos concluir que los
dos problemas principales que plan-
tea esta cirugia son la elevada inci-
dencia de hipertension postoperato-
ria y la idoneidad del flujo sanguineo
cerebral para determinar la necesi-
dad de «shunt», Finalmente, en nues-
tro Hospital, la EC es un procedi-
miento seguro que garantiza las
ventajas terapéuticas de la misma.
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