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RESUMEN 

El propósito de este estudiofue valorar las dij¿erenciac, en tér- 
minos de mmbimortalidad operaturia, en la cirugía carotídea, 

enfunción del tipo de anestesia empleada. 

Matm'al y Método: Se analizan 304 cirugú?s carotídeas 

realizadas de modo consecutivo en 265 pacientes (1 987-1996). 

En 188 ocasiones la cirugía se llevó a cabo bajo anestesia ge- 

neral (AG) y en 116 con anestesia regional M). La técnica 

de ARfue el bloqueo del plexo cekical, y en todos los casos se 

registró la presión de retorno (PR). Se compararon los resul- 

tados en ambos grupos y se llevó a cabo un estudio mientado a 

ident$car factores de riesgo asociados a alguna complicación. 

Resultados: La ARfue efectiva en el 98,3 %. U n  1,7 % pre- 
cisó inf;ltración de2 área quirúrgica por parte del cirujano. No 

hubo ningún caso de reconversión a AG. Los pacientes inter- 

venidos bajo ARfueron de mayor edad (p=0,001) y tuvieron 

más hipertensión (p=0,02), dislipemias (p=0,04) y ECG pato- 

lógicos (p=0,001). El porcentaje de pacientes que no toleraron 

el clampajefue del 12,1 %. En el ana7isis de factores de riesgos 

asociados a este evento, sólo se encontró como signficativo 

los valores de PR (p-0,001). El ictus previo (p=0,8) y la oclu- 

sión contralateral (p=0,6) no mostraron inj7uencia. La tasa 

de ictusfue del 2,3 % (1,7 % en AR vs 2,7 % en AG, p=0,7). 

La mortalidad fue del 2 % (2,6 % en A R  vs 1,6 % en AG, 

p=0,7). En los intervenidos bajo AG el ana7isis multivalrado 

identfiw como predictmes independientes de complicación 

neurológica el ictus previo (p=O,Ol), la diabetes (p=0,007) y 

la hipertensión (p=0,04) de mortalidad y la edad avanzada 

de los pacientes. Aunque globalmente, y en lo rgerente a la 

mmbimmtalidad operatoria, no se han encontrado diferencias 
entre ambos tipos de anestesia, probablemente debido al , 

tamaño de la muestra, el estudio realizado sugiere que la anes- 

tesia regional disminuye el reisgo de complicaciones inheren- 

tes a la presencia de diabetes, hipertensión y10 ichts previo. 

Palabras clave: Cirugía carotídea; anestesia regional; 

rnorbimortalidad operatoria. 

SUMMARY 

The purpoce of this study was to determine whether the anes- 
thesic method correlated with the outcome of the carotid ope- 

rations. 

Patients and methods: A retrospective review of304 caro- 

tid operations peijómed ouer 10 years period (1987-1996) 

was mude. Regional anesthesia (RA) was used in 11 6 opera- 

tions. General anesthesia (GA) in  188 cases. The technique of 

RA was plexus cervical block. In al1 the cases the stump pvec- 

sure was registred. Two populations of patients were compa- 

red with respect to preoperative risk factms and perioperative 

complications. A n  analysis of factms afecting perioperative 

stroke and mortality yate was performed. 

Results: The RA was efective in the 98.3 % of the cases. 

There was not any reconvertion to GA. The patients opera- 

ted with R A  were o l h  (p=0.001), and presented mostfre- 

quently hypertension (p=0.02), dislipemies (p=0.04) and un 

a b n m a l  EKG (p=0.001). The 12.1 % of the patients opera- 
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ted with RA presented signs of cerebral ischemia during ca- 

rotid clamping. The analysis of risk factors, showed stump 

pressure the only variable associated (p=0.001). The stroke 

preoperative (p=0.8) and the contralateral occlusion (p=0.6) 

had not any infZuence in the appearance of this event. The 

perioperative stroke rate was 2.3 % (1.7 % in RA vs 2.7 % 

GA p=0.7). The mortality rate was 2 % (2.6 % in RA vs 1.6 

% in GA p=0.7). 1n the patients operated with GA, the mul- 

tivariate analysis identijíed the preoperative stroke (p=0.01) 

associated with pwiopwative stroke, diabetes (p=0.007) and 

hypertension (p=0.04) with perioperative mortalify and ad- 

vanced age (p=0.02) with cardiac complications. In the pa- 

tients operated under RA only the cardiopafy clinically evi- 

dencial was associated to perioperative cardiac complications 

(p=0.03). 

Conclusions: The regional anesthesia was shown safety, 4- 
fective and could be applicable to the vast majm'ty of patients. 

Although fhere are not diferentes in the morbimortality, pro- 

bably due to the size of the sample, the study perfimzed sug- 
gest that, regional anesthesia decrease the risk of complica- 

tions inherents to the presence of hypertension, diabetes or 
stroke preopeative. 

Key words: Carotid artery surgery; anesthesia regional; 
morbimortality perioperative. 

Introducción 

El beneficio de la endarterectomía (EDA) carotidea 
ha quedado ampliamente demostrado en los últimos 
años a raíz de los estudios realizados tanto en pacientes 
sintomáticos (1,2), como asintomáticos (3,4). Este bene- 
ficio será mayor cuando mejores sean los resultados en 
término de morbi-mortalidad operatoria. Y estos resul- 
tados están claramente infiuidos por la selección de 
pacientes y la técnica aplicada. 

Hay bastante consenso, hoy en día, con relación a las 
indicaciones de la EDA carotidea (5), así como en algu- 
nos aspectos técnicos, como son el manejo quirúrgico 
de la placa de ateroma y la extensión y meticulosidad 
en la disección, entre otros. Sin embargo, en casi todos 
los demás temas hay un alto nivel de controversia. 
Cuándo usar parche, cuál es el mejor método de pro- 
tección cerebral, cuál es el manejo más adecuado de los 
pacientes con patología coronaria y carotidea combina- 
da, cuándo realizar angioplastia-stent. El tipo de anes- 
tesia a aplicar a un paciente sometido a cirugía de la 

bifurcación carotidea forma parte de este grupo de 
temas en controversia. 

Aunque el bloqueo regional de raíces cervicales en la 
cirugía carotidea ha sido descrito y utilizado desde 
1962 (6), en los últimos años ha habido un renovado 
interés por este técnica. Entre otras razones por la idea, 
confirmada por algunos estudiosos (7), de que con la 
aplicación de esta técnica se podría disminuir la estan- 
cia y los costes hospitaldos. Sin embargo, aspectos tan 
importantes como si este tipo de anestesia mejora la 
tasa de complicaciones y qué ventajas, en suma, ofrece 
sobre la anestesia general (AG), están por definir. 

Desde finales de 1993 en nuestro Servicio se está rea- 
lizando la cirugía carotidea de modo preferente bajo 
anestesia regional. El motivo inicial de este cambio de 
actitud fue la búsqueda de un método de monitoriza- 
ci6n cerebral que permitiera seleccionar los pacientes 
para un shunt de un modo fiable, sin la necesidad de 
un equipamiento especial. Se pensó, además, basa- 
do en algunos trabajos publicados (11, 12), que este ti- 
po de anestesia podría conllevar menor morbimortali- 
dad operatoria. Después de tres años de experiencia 
con AR, se han querido valorar las diferencias con los 
resultados obtenidos en la cirugía carotidea realizada 
bajo AG. 

Pacientes y método 

Del registro computarizado de historias clínicas del 
Servicio de Cirugía Vascular del Hospital Clínico, se 
revisó la cirugía carotidea realizada entre los años 1987- 
1996, ambos inclusive. Se excluyeron de este estudio las 
EDAs realizadas en combinación con troncos supraórti- 
cos o coronarias. La población a estudio fue, 304 endar- 
terectomías de la bifurcación carotidea, realizadas de 
modo aislado y consecutivo, en 265 pacientes. En 188 
casos la cirugía fue realizada bajo anestesia general y en 
116 bajo anestesia regional. El estudio fue prospectivo 
durante los años 9495 y 96, el resto retrospectivo, por 
lo que el estudio es de cohorte ambispectiva. 

La anestesia locoregional fue aplicada exclusivamen- 
te en los últimos tres años. Durante este tiempo este 
tipo de anestesia se realizó en el 93,5 % de los casos. En 
el diseño del estudio se excluyeron, de entrada, para 
este tipo de anestesia los pacientes que por razones psi- 
cológicas o neurológicas no iban a ser capaces de co- 
laborar. Estos fueron ocho pacientes. No se consideró 
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contraindicación para AR la presencia de ictus previo o 
la existencia de oclusión contralateral. 

a) Técnica anestésica 

El paciente fue evaluado, el día previo a la interven- 
ción, por un equipo fijo de anestesiólogos, siendo infor- 
mado de las caracteristicas de la técnica y advirtiéndo- 
sele de la necesidad de su colaboración. 

La técnica elegida fue la del bloqueo selectivo de las 
raíces nerviosas C2-C3-C4 a nivel profundo y superfi- 
cial. Durante la intervención se mantuvo al paciente se- 
dado de un modo superficial, con benzodiacepinas y 
fentanilo. Se monitorizó, de manera invasiva, la presión 
arterial, y en todos se llevaron a cabo detenninaciones 
del valor de la presión de retorno (PR), mediante la in- 
serción de un catéter del n." 20 en la carótida primitiva. 

Durante todo el tiempo de clampaje se monitorizó la 
función neurológica mediante la valoración del nivel de 
conciencia y la función motora y sensitiva del miembro 
superior contralateral. A todos los pacientes que tuvie- 
ron algún signo de isquemia cerebral durante el clampa- 
je se les puso un shunt intralumird de Pruitt-Inahara. 

b) Evaluación de la técnica anestésica 

Para valorar la eficacia analgésica se establecieron 
cuatro grados, con el siguiente criterio: 

-Grado 1. Ausencia de dolor. 
-Grado 11. Molestias que cedieron con infiltración 
de áreas del campo quirúrgico por parte del ciruja- 
no (menos de 5 m1 de anestésico). 

Grado  III. Dolor que precisó infiltración extensa 
(más de 5 ml). 

-Grado IV. Dolor que precisó reconversión a AG 
para continuar la intervención. 

Al día siguiente de la intervención, los pacientes fue- 
ron encuestados para valorar el grado de aceptación de 
la técnica, estableciéndose tres niveles de aceptación: 1 

Bueno, el paciente se volvería a intervenir con el mismo 
tipo de anestesia. 11 Regular, aceptanana, pero con dudas. 
iii Malo, preferiría AG. 

C )  Análisis de la población intervenida 

Se realizó un análisis de la población intervenida en' 
cuanto a sus factores de riesgo preoperatonos, ciínica 
neurológica, características morfológicas de las lesiones 
intervenidas y el estado del resto de las arterias precere- 
brales. Se realizaron las técnicas quinirgicas aplicadas y 
se relacionaron todas estas variables con la aparición de 
complicaciones perioperatorias. 

Las operaciones realizadas con el paciente despierto 
fueron comparadas con aquellos que se realizaron bajo 
AG, con respecto a la aparición de complicaciones pos- 
toperatorias, incluyendo el primer mes. Se valoró la 
presencia de idus perioperatorio, isquemia miocárdica 
y / o muerte. 

El idus fue definido como cualquier déficit neuro- 
lógico, aparecido en el postoperatorio, que dejó algún 
tipo de secuela. También se incluyeron aquellos pacien- 
tes que, aunque recuperaran la función neurológica 
íntegramente, quedaron con alguna imagen de infarto 
en el TAC, que no existía en el preoperatorio, o se de- 
mostró, por algún método diagnóstico (Eco-Doppler o 
arteriografía), trombosis de la carótida operada. Se con- 
sideró isquemia miocárdica cualquier cuadro de angina 
o infarto. Incluso se incluyeron, la presencia de altera- 
ciones enzimáticas, aunque hubieran cursado de modo 
asintomático. 

d )  Método estadístico 

Todos los datos fueron analizados mediante la utili- 
zación del programa estadístico informático SPSS para . 

Windows. La asociación de variables cualitativas se es- 
tudió con el ji cuadrado o el test de Físher. Se cuantificó 
la asociación, se@ el tipo de anestesia aplicada, me- 
diante la estimación del riesgo relativo (RR), junto a su 
intervalo de confianza al 95 % (IC95 %). Las variables 
ordinales fueron relacionadas mediante el test de la ji 
cuadrada lineal. Las variables cuantitativas (edad y va- 
lores de presiones) se evaluaron mediante el test de t 
de Student, previo estudio de su normalidad y homo- 
geneidad de varianzas. Se consideraron significativas 
p<0,05. Se ajustó un modelo de regresión logística para 
evaluar las variables con p<0,10 que se asociaban a los 
eventos estudiados independientemente, muerte, ictus 
perioperatorio y complicación cardiológica. Se cons- 
truyó una curva de rendimiento diagnóstico para esta- 
blecer el punto discriminativo de la presión de retorno 
en cuanto a la aparición de déficit neurológico durante 
el clampaje carotídeo. 

Resultados 

a) Anestesia regional 

La efectividad de la técnica AR se muestra en la 
Tabla 1. El. grado de aceptación por parte del paciente, 
fue bueno en el 93 % de los casos. %lo un paciente, al 
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ser interrogado, declaró su preferencia por la AG. En tenaa de ictus previo no tuvieron influencia alguna en 
cuanto a las complicaciones, sólo hubo un caso de difi- la aparición de este evento (Tabla 11). 
cultad respiratoria, y los casos de disfonía (41,4 %) y La curva de rendimiento diagnóstico detectó en 40 
dificultad a la deglución (12,9 %), inherentes a la técnica mm de Hg el punto de mayor efectividad diagnóstica 
de bloqueo radicular, fueron siempre transitorios. (Fig. l), identificando a los pacientes con PR inferior a 

40 rnm de Hg como de alto riesgo de presentar isque- 
rnia cerebral durante el clampaje. En este punto la espe- 
cificidad fue del 91 %, la sensibilidad del 50 %, el valor 
predictivo positivo del 40 %, el valor predictivo negati- 
vo del 94 %, la razón de verosimilitud positiva del 5/75 
y la razón de verosimilitud negativa del 1/82. 

Curva de rendimiento diagnóstico (ROC) 

1 0 2 0 3 0 4 0 5 0 6 0 7 0 8 0 9 0 1 0 0  

I-Especificidad (% falsos positivos) 

Anestesia regional. Efectividad 

Tabla 1 

El porcentaje de pacientes que no toleró el clampaje 
fue s610 del 12,1%. En la mayoría de ellos los sintomas 
aparecieron de modo inmediato. En todos ellos fue 
posible la colocación de un shunt y en todos se logró la 
desaparición de la clínica neurológica. La única variable 
asociada a la aparición de isquemia durante el clampaje 
y que se mostró como independiente en el análisis mul- 
tivariado fue el valor de la PR, estableciéndose entre 
ellas una relación de riesgo de tipo lineal, de tal manera 
que/ a menor presión de retomo, mayor riesgo de into- Fig. 1.: Laflecha señala el punto de mayor efectividad diagnóstica 
lerancia al clampaje. La oclusión contralateral o la exis- con una sensibilidad del 50 % y una especificada del 91 %. 
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b) Análisis de la población intervenida 
El análisis de pacientes mostró que los que se intervi- 

nieron con AR fueron de mayor edad y tuvieron más 
factores de nesgo preoperatorios, con unas diferencias 
que se mostraron significativas en la presencia de hi- 
pertensión, dislipemias y porcentaje de pacientes ma- 
yores de 75 años (Tabla m). En lo referente a la clínica 
preoperatoria, hubo un porcentaje mayor de asintomá- 
ticos en los intervenidos con AR (ji de riesgo lineal de 
0,001). No hubo diferencias en el grado de estenosis de 
la Carótida operada ni en el estado de la Carótida con- 
tralateral, si bien se apreció una tendencia a intervenir 
lesiones más severas en el grupo intervenido con Al7 

(Tabla IV). 
Las técnicas quirúrgicas utilizadas fueron muy si- 

milares en ambos grupos. Obviamente, hubo diferen- 
cias significativas en el uso de shunt, ya que en 
los pacientes intervenidos con AR s610 se utilizó en 
aquellos que tuvieron déficit neurológico durante el 
clampaje carotideo. Es de destacar que en los pacien- 

tes intervenidos bajo AG se utilizó 6 veces más el 
shunt. En este grupo sólo se consideraron pacien- 
tes intervenidos con shunt cuando éste había perma- 
necido puesto durante todo el tiempo de clampaje. 
También hubo diferencias en cuanto al uso de parche 
y la necesidad de fijación de la íntima distal, que fue- 
ron más frecuentes, ambas, en los pacientes interve- 
nidos con AR (Tabla V). 

C) Morbi-mortalidad 
La morbilidad neurológica global de la serie fue del 

2,3 %. Fueron un total de siete los pacientes que presen- 
taron déficit neurológico postoperatono. La mayoría de 
estos cuadros ocurrieron en el territorio de la Carótida 
operada y en más de la mitad de los casos las secuelas 
fueron mayores. Hubo sólo un caso de hemorragia 
cerebral documentada y en dos ocasiones se objetivó 
trombosis de la Carótida operada. Dos pacientes sufrie- 
ron los accidentes cerebrales una vez habían sido dados 
de alta y no pudo saberse la causa Úitima de los mis- 
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A. regional 

n=116 

89,6 % 

6,9 % 

3,5 % 

12,l % 

18,l % 

23,5 % 

mos. No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en base al tipo de anestesia aplicada (Ta- 
bla VI). 

La mortalidad de la serie fue del 2 %. La mitad de los 
pacientes fallecieron como consecuerícia de un infarto 
de miocardio (M) y la otra mitad por complicaciones 
tardías de idus perioperatorio. No hubo diferencias sig- 
nificativas en relación al tipo de anestesia recibida. 

La morbilidad cardiológica global fue del 3,2 %. Fue- 
ron diez los pacientes que sufrieron alguna complica- 
ción, de éstos, cinco fueron infartos agudos de miocar- 
dio, tres de ellos con resultado de muerte. Tampoco 
hubo diferencias en relación al tipo de anestesia recibi- 
da (Tabla VI). 

Global 

n=304 

2,3 % 

3,2 % 

2 %  

d) Análisis de factores determinantes en la 

aparición de complicaciones 

El análisis de factores de riesgo asociado a la apari- 
ción de una complicación neurológica no encontró nin- 
guna variable asociada cuando el estudio se realizó en 
la serie completa. Sin embargo, cuando se estratificó 
por anestesia se apreció una tendencia, en los pacientes 
diabéticos (5,6 vs 15 %, +,l) y con idus previo (43 % 
vs O %, p=0,01), a tener más complicaciones neurológi- 

A. general 

11488 

90,5 % 

3,2 % 

6,4 % 

72,3 % 

5,3 % 

8,6 

cas cuando éstos fueron intervenidos con AG. Cuando 
estas dos variables se ajustaron en un modelo de regre- 
sión logística, se identificó el idus previo como varia- 
ble independiente de tener complicación neurológica 
en el postoperatono (4,3 % vs O % RR: Indeterminado, 
p=0,01), pero sólo si los pacientes eran intervenidos con 
AG. 

La diabetes se mostró como factor de riesgo de muer- 
te en el total de la serie. La mortalidad entre los diabéti- 
cos fue del 6,2 % frente al 0,4 % de los no diabéticos 
(RR: 13,7, IC95 % 1,6-116, p=0,006). Cuando se estrati- 
ficó por anestesia, sólo quedó como significativo en los 
pacientes intervenidos bajo AG, donde se observó tam- 
bién una tendencia en los pacientes hipertensos a pre- 
sentar más mortalidad (3,4 % vs O % ~ 4 1 ) .  El análisis 
multivariado identificó a la diabetes (5,6 % vs O %, RR: 
Indeterminado, p=0,007) y a la hipertensión (3,4 % vs 
O %, RR. Indeterminado, p=0,04) como predictores in- 
dependientes de mortalidad, pero sólo en los pacientes 
intervenidos bajo AG. 

La presencia de cardiopatía se mostró como única 
variable independiente y significativa de tener una 
complicación cardiológica en el total de la serie (9 % vs 
2,8 %, RR: 3,3, IC95 % 1/2-13, p=0,03). Los pacientes con 
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antecedentes clínicos evidentes de cardiopatía isquémi- 
ca tuvieron tres veces más riesgo de presentar una com- 
plicación cardiológica. Sin embargo, cuando se estrati- 
ficó por anestesias, la presencia de cardiopatía quedó 
como significativa en la AR (19,4 O/o vs 5 %, p=0,03, RR: 
4, IC95 % 1,2-12,5) y la edad avanzada en los interveni- 
dos con AG (11,8 O/o vs 0,6 %, p=0,02 RR: 19,5, IC95 % 
1,8-20) (Fig. 2). 

SI 
Complicación 

Fig. 2.: Esta tabla relaciona las medias de edad con la aparición 
de Complicaciones cardiológicas en cada grupo, según el tipo de 
anestesia recibida. 

Discusión 

El cambio de actitud en cuanto al tipo de anestesia en 
la cirugía carotidea, que se tomó en nuestro Servicio a 
finales de 1993, estuvo basado fundamentalmente en la 
búsqueda de un método fiable de selección para shunt, 
sin la necesidad de un equipamiento especial. 

Es sabido que un pequeño, pero no despreciable nú- 
mero de pacientes, no toleran el clampaje carotídeo, 
presentando isquemia cerebral cuando éste se produce. 
Por otra parte, aunque la mayoría de los ictus periope- 
ratorios estén causados por errores técnicos, autores 
que realizan la cirugía carotídea con AR han demostra- 
do que aproximadamente un 15 % de los idas periope- 
ratorios tienen como causa la isquemia cerebral durante 
el clampaje carotideo (8). Por lo que parece que el uso 
de shunt está claramente justificado. 

Esta técnica, no obstante, no está exenta de riesgo, 
por lo que lo ideal sería poderlo usar de un modo selec- 

tivo. El problema se plantea en saber qué pacientes lo 
van a necesitar. 

Con esta finalidad, se han usado diversas técnicas de 
monitorización cerebral, como son las medidas de pre- 
sión de retorno, el registro Electroencefalográfico (EEG) 
o el Doppler transcraneal, entre otras. Sin embargo, la 
mayoría de ellas han mostrado pérdida de sensibilidad 
y especificidad cuando sus resultados son comparados 
con la respuesta clínica del paciente despierto (9, 11). 
Por otra parte, salvo la determinación de la presión de 
retorno, el resto de los métodos precisan de tecnología 
costosa y de personal especializado, no siempre dispo- 
nible en la mayoría de los Centros: Por lo que la idea de 
realizar la EDA carotídea bajo Al?, con el fin de seleccio- 
nar pacientes para shunt, está claramente justificada. 

En nuestra experiencia, hemos podido intervenir la 
mayoría de los pacientes bajo AR con muy pocas con- 
traindicaciones. La tolerancia por parte del paciente ha 
sido excelente y la eficacia y seguridad muy alta, ya que 
sólo en un caso se presentó dolor severo y no hubo nin- 
guna complicación importante, inherente a la técnica. 
En contra de lo publicado (12 13), no tuvimos ningún 
caso de reconversión a AG. 

El déficit neurológico tras el clampaje apareció de 
modo inmediato salvo en dos ocasiones. En todos los 
casos fue posible la colocación de un shunt y en todos 
desapareció el déficit tras la colocación del mismo. No 
sabemos qué hubiera pasado de no poner un shunt. 
Algunos autores creen que, salvo aquéllos con oclusión 
contralateral o con idus previo, la mayoría de los pa- 
cientes se podrían intervenir sin él (14). En nuestra se- 
rie, sin embargo, la mayoría de pacientes que no tole- 
raron el clampaje no tem'an oclusión contralateral ni 
habían sufrido idus preoperatorio. De hecho, en contra 
de lo observado (10,12 14,16), ninguna situación clíni- 
ca o arteriográfica se ha visto relacionada con la apari- 
ción de este evento. No obstante, se ha podido compro- 
bar una relación directa entre la intolerancia al clampaje 
y los valores de la presión de retorno (PR). 

Al igual que otros (17,18), no hemos encontrado un 
valor de PR por debajo del cual todos los pacientes ne- 
cesitarán un shunt. Aunque el grupo de pacientes con 
PR menor de 40 mrn de Hg fue identificado como de 
alto riesgo, el valor predictivo positivo en este punto 
fue sólo del 40 % y la sensibilidad del 50 %. Es decir, un 
60 % de los pacientes con PR menor de 40 mm de Hg 
no tuvieron DN y un 50 O/o de los pacientes que sí lo 
presentaron tuvieron una PR entre 40-70 mm Hg. Por 
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lo que la respuesta clínica del paciente despierto sigue 
siendo, para nosotros, como para otros muchos (7, 11, 
15), el método más fiable de selección de pacientes para 
shunt. 

En cuanto al estudio comparativo, las diferencias ob- 
servadas entre ambas poblaciones de enfermos pueden 
ser debidas a tres razonaes fundamentales. En primer 
lugar, ambos grupos son consecutivos en el tiempo y 
están traduciendo la propia evolución de la cirugía 
carotídea. Hoy en día, se tiende a intervenir estenosis 
más severas y se diagnostican más lesiones en estadío 
asintomático. En segundo lugar, y tal como ocurre en 
otros territorios, se tiende actualmente a operar enfer- 
mos de mayor edad y riesgo. Y, por último, entra den- 
tro de lo posible que el hecho de intervenir a los pacien- 
tes con AR haya influido en la selección de pacientes, 
guiados por la idea inicial de que esta anestesia ílevaría 
implícito menor riesgo cardiopulmonar. 

Globalmente, no encontramos diferencias estadísti- 
camente significativas en la morbimortalidad, según el 
tipo de anestesia recibida. Sin embargo, el resultado 
del análisis de factores de riesgo asociado a las com- 
plicaciones determinó que, mientras en los pacientes 
intervenidos bajo Al? sólo la presencia de cardiopatía 
se comportó como factor de riesgo, independiente de 
tener complicación cardiológica, factores de riesgo clá- 
sicos, como la presencia de infartos cerebrales, diabetes 
mellitus e hipertensión, tan sólo tuvieron influencia en 
los pacientes intervenidos bajo AG. 

El ictus previo se ha considerado clásicamente un 
factor de riesgo de tener complicación neurológica en 
el postoperatorio. De hecho, se ha aceptado siempre 
una morbimortalidad mayor para estos pacientes (14). 
Por otro lado, se ha sugerido que el tener un área de 
infarto cerebral supondría menor tolerancia al clam- 
paje y a los insultos isquémicos provocados por fenó- 
menos tromboembólicos de una EDA carotidea téc- 
nicamente mejorable. En base a estos hechos algunos 
autores consideran indicado siempre el uso de shunt 
en estos pacientes (14) y, otros, realizan siempre la 
intervención bajo AG (12). En nuestra serie la asocia- 
ción encontrada entre ictus previo y mayor morbilidad 
neurológica en el grupo intervenido con AG posible- 
mente esté relacionado con el hecho de que, en el gru- 

po AG, hay mayor proporción de pacientes con ictus 
previos. Los pacientes con secuelas menores y esta- 
bilizadas, más frecuentes en el grupo intervenido con 
AR, no parece tener mayor morbimortalidad operato- 

ria que los intervenidos por isquémias cerebrales tran- 
sitorias (20,21). 

La presencia de diabetes se ha mostrado como un 
factor de riesgo independientemente de tener complica- 
ción cardiológica y muerte tras una intervenaón en 
cirugía vascuiar y también puede aumentar el riesgo de 
complicación neurológica (22, 23). En este estudio, la 
diabetes sólo se ha encontrado asociada a la mortali- 
dad. Cuando el estudio se realizó por anestesia, la dia- 
betes sólo se mostró como variable independiente en el 
grupo intervenido bajo anestesia general. 

La cardiopatía clínicamente evidente ya fue identifi- 
cada por otros autores como único factor de riesgo in- 
dependiente de complicación cardiológica (24) en la 
cirugía carotidea. En nuestra serie, sólo se mostró aso- 
ciada a dichas complicaciones en los pacientes interve- 
nidos bajo AR, siendo, sin embargo, la frecuencia de 
esta patología similar en ambos grupos. En los interve- 
nidos bajo AG, los pacientes ancianos tuvieron más 
complicaciones cardiológicas independientemente de 
otros factores de riesgo (cardiopatía, hipertensión, etc.). 
No obstante, la edad no tuvo ninguna influencia cuan- 
do los pacientes fueron intervenidos con AR. 

Se podría pensar, a la vista de estos resultados, que 
de alguna manera el realizar la cirugía con AR dismi- 
nuiría el posible riesgo inherente a algunas circunstan- 
cias, como la edad avanzada, diabetes o hipertensión y 
que sólo la presencia de cardiopatía, clínicamente evi- 
dente, sería una condición que se mantendría como de 
alto riesgo, independientemente del tipo de anestesia 
aplicada. Sin embargo, globalmente entre ambos tipos 
de anestesia no se encontraron diferencias estadística- 
mente significativas en cuanto a la morbimortalidad 
operatoria. Esto podría estar relacionado, por un lado, 
con el hecho de haber intervenido pacientes de mayor 
edad y riesgo con AR y, por otro, con el tamaño de la 
muestra. 

En un reciente artículo (E), donde se han analizado 
mediante un metaanálisis todas las publicaciones de 
habla inglesa, en las que se comparan los resultados en 
la cirugía carotidea según el tipo de anestesia utilizada, 
se aprecia que mientras en los estudios retrospectivos 
obtienen mejores resultados en termino de morbimor- 
talidad con anestesia regional, en los prospectivos y ale- 
atorizados no encuentran diferencias significativas. Sin 
embargo, estos últimos adolecen de estar realizados en 
un número muy pequeño de pacientes. Con una tasa 
de complicaciones tan bajas, como son las que se pre- 
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sentan en la cirugía carotídea, comparar ambos tipos de 
anestesia, usando el idus y la muerte, precisa de mues- 
tras grandes para poder llegar a conclusiones fiables. 

Conclusión 

Aunque la anestesia regional ha mostrado una tole- 
rancia, eficacia y seguridad excelente y sigue siendo el 
método más fiable de selecaón de pacientes para shunt, 
el resto de sus teóricas ventajas sobre la anestesia gene- 
ral están pendientes de un mayor grado de evidencia. 

Serán necesarios, para ello, la realización de estudios 
con un gran número de pacientes, efectuados de modo 
prospectivo y alatorio. 

Por ello, asumiendo las limitaciones de un estudio 
retrospectivo y con una muestra pequeña, sólo pode- 
mos recomendar aquello que hemos aprendido con la 
experiencia: 

1. Aunque globalmente no se encontraron diferen- 
cias estadísticamente significativas en cuanto a la 
morbirnortalidad operatoria entre ambos tipos de 
anestesia, factores de riesgo de complicaciones, 
como son la presencia de un idus previos, edad 
avanzada, diabetes e hipertensión, s610 tuvieron 
influencia en los pacientes intervenidos bajo AG. 
Y sólo la cardiopatía clínicamente evidente fue el 
único factor de riesgo de tener complicación car- 
diológica, independientemente de la anestesia re- 
cibida. 

2. Concluimos que la anestesia regional puede ser 
aplicada, con muy pocas contraindicaciones, a la 
mayoría de los pacientes; que su seguridad y efi- 
cacia dependen en gran medida de la experiencia 
del equipo de anestesia; y que, aunque sólo sea 
para ser usada de un modo selectivo, debería for- 
mar parte de las técnicas al uso en un Servicio de 
Cirugía Vasdar. 
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