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RESUMEN

La anestesia para endarterectomia de carétida, representa en la actualidad un verdadero desafio desde el punto de vista anestésico,
debido a que los pacientes que son sometidos a dicha intervencién quirirgica, generalmente son de edad avanzada, presentan complicacio-
nes inherentes a enfermedad ateroesclerética generalizada y a que la morbilidad y mortalidad asociadas a este procedimiento quiridrgico es-
tin estrechamente relacionadas con el estado general del paciente en el momento de la cirugia, al control preoperatorio del paciente y a la
isquemia miocirdica y/o cerebral que se puede presentar durante y después de la cirugia. En el presente articulo, se revisan los aspectos
fundamentales del manejo anestésico en el paciente que seri sometido a endarterectomia de carétida.
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SUMMARY

Anesthesia for carotid endarterectomy actually represents a real challenge, since the patients under this surgical process generally are
old, they present complications from the generalized aterosclerotic disease and morbility and mortality associated to this surgical proceed-
ment are closely related to the ““patient’s state’” at the surgical moment, the preoperative control and/or ‘the cerebral and miocardic isque-
mia that could appear during and after this surgery.

In this article, the basic aspeéts of the anesthetic management in the patient for carotid endarterectomy are reviewed.

Key words: Neuroanesthesia. Carotid Surgery.

Los ataques transitorios de isquemia cerebral son
episodios de disfuncion neurologica referidos a una dis-
tribucién arterial especifica, y que generalmente se re-
suelven en las primeras 24 horas,' * el concepto clinico
clasico implica un proceso reversible, sin dafio paren-

LOS ataques transitorios de isquemia cerebral son
las manifestaciones mas frecuentes de la enferme-
dad ateroesclerbtica de las arterias caré6tidas, asi, 30 a
40% de los pacientes con insuficiencia vascular cerebral
padecen enfermedad vascular oclusiva extracraneal a

nivel de la arteria cardtida, lo cual puede causar isque-
mia cerebral, ya sea por embolia y/o trombosis con dis-
minucién de la perfusi6n.'

*Médico Anestesiologo.
**Mcdico Residente.
***Médico Jefe.

quimatoso permanente,? ¢ sin embargo recientemente se
ha reconocido que algunos pacientes que presentan
estos ataques de isquemia pueden desarrollar infarto ce-
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rebral con resolucion parcial de sus signos y sintomas
neurolégicos.* ¢

La irrigacién de los distintos territorios cerebrales se-

mantiene por las arterias correspondientes y por un am-
plio sistema de circulacién colateral, basado principal-
mente en las caracteristicas anatémicas del poligono de
Willis. Cuando una arteria carétida tiene reducido su
didmetro en 50%, la perfusién cerebral puede compen-
sarse a través de la arteria cardtida contralateral, la ar-
teria basilar, asi como de la arteria carétida externa,
via las arterias oftalmica y occipital.® * 8

Las indicaciones para llevar a cabo la endarterecto
mia de car6tida han evolucionado constantemente, sin
embargo, en la actualidad la mayor parte de los autores
consideran que esta intervencion estd indicada cuando

los pacientes presentan placas ateromatosas ulceradas
y/o reduccién del 50 o mas del didmetro de la arteria, y
han presentado ataques transitorios de isquemia cere-
bral con buena recuperacién neurolégica;® 7 % 10- 11 en
cambio, en presencia de isquemia transitoria en evolu-
cion, la intervencion quirirgica estd contraindicada de-
bido a que el infarto hemorragico postoperatorio au-
menta a mas del 509,.!-3-6. 11 Existe actualmente contro-
versia en relacion a la decision de operar a pacientes
asintométicos con estenosis carotidea.! 3

La enfermedad ateroesclerosa de la arteria cardtida,
es una de las manifestaciones focales de un proceso ge-
neralizado, de tal manera que los pacientes que se so-
meten a endarterectomia de carétida, pueden presentar
sintomas y signos de enfermedad vascular a otros nive-
les,!- 3.4.5. 14 tales como hipertension arterial sistémica,? *
+ 18 cardiopatia ateroesclerosa,'*!” hiperagregabilidad
plaquetaria!- > ¢ 18 y de microembolismo;- & 1% ¥ ademis
frecuentemente son pacientes de edad avanzada y pre-
sentan concomitantemente otros problemas médicos de
tipo pulmonar, obesidad, etc.!-*10.17.20

Por estas razones, la anestesia para endarterectomia
de carotida representa un verdadero desafio para el
anestesiélogo,' ¢ ya que la morbilidad y mortalidad aso-
ciadas a esta operacion, estin estrechamente relaciona-
das con la isquemia miocardica y cerebral que se pue-
den presentar durante y después de la cirugia, y por lo
tanto, uno de los objetivos principales de la anestesia en
estos pacientes, sera disminuir o abolir las condiciones y
los efectos lesivos de dicha hipoperfusién miocirdica y
cerebral 2. 3. 10. 16

MANE]JO PREOPERATORIO

Los pacientes en quienes estd indicada la endarte-
rectomia de car6tida, constituyen un grupo de alto ries-
go.!'* 12 La evaluacién preoperatoria amerita una histo-
ria clinica detallada que debe incluir examen fisico,
cardiovascular y oftalmolégico completos, asi como
electrocardiograma y electroencefalograma.* !
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En los pacientes que cursan con hipertension, es ne-
cesario lograr el control de la presién arterial sistémica;
algunos autores proponen que los antihipertensivos de-
ben suspenderse dias previos a la cirugia,?! sin embargo,
esta practica muestra una mayor frecuencia de trastor-
nos electrocardiograficos, inestabilidad hemodinamica y
un mayor indice de infarto de miocardio durante el
trans y postoperatorio,'> '® ésto sugiere que los antihi-
pertensivos deben continuarse hasta horas antes de la
intervencién quirurgica.’ + 12

Se ha establecido que el uso de antiagregantes pla-

*_quetarios en e] perioperatorio de la endarterectomia de

carétida, disminuye la frecuencia de problemas trombo-
embdlicos;'- '#- ¥ el dipiridamol y el acido acetilsalicilico
reducen el riesgo de estos problemas en dicha interven-
ciéon.! 3 ¥ Otros autores proponen el uso de heparina o
firmacos cumarinicos para disminuir la posibilidad de
tromboembolia; sin embargo, en estos pacientes,’ 2 se
han observado complicaciones con el uso de anticoagu-
lantes con formacion de hematoma en el sitio de la heri-
da quirdrgica.”

La medicacion preanestésica debe ser individualiza-
da, dirigida a disminuir el estado de ansiedad del pa-
ciente, evitando taquicardia e hipertension arterial, fac-
tores que incrementan la demanda de oxigeno miocar-

. dico.!"* Asi mismo se deben evitar la hipotensién y de-

presion respiratoria con hipercapnea, ya que estos feno-
menos disminuyen la perfusion cerebral, ocasionando
mayor isquemia y dafio neuronal' 3 Diversos autores han
utilizado diacepam, loracepam o citrato de fentanil
para lograr estos fines 2+ 232

MANE]JO TRANSOPERATORIO Y ELECCION DE
LA TECNICA ANESTESICA

El indice de morbi-mortalidad asociado a la endar-
terectomia de car6tida se relaciona estrechamente con
la presencia de isquemia cerebral y/o miocardica por lo
que el manejo anestésico adecuado, contribuye en for-
ma importante a la reduccion de la morbilidad;" ? sin
embargo, en ocasiones ésto no depende del control de la
anestesia, sino que la isquemia cerebral y/o miocardica
puede deberse a tromboembolismo y/o a la técnica
quirurgica,! ¢ por lo tanto es importante poner en prac-
tica medidas de prondstico en estos pacientes.* % 2627

El registro continuo de fenémenos indicadores del
funcionamiento cerebral, cardiovascular y respiratorio

:-del paciente sometido a endarterectomia de caré6tida
debe ser llevado a cabo en forma sistematica; dichos fe-
némenos incluyen: auscultacién directa de la frecuencia
cardiaca, del ritmo cardiaco y los ruidos respiratorios
mediante estetoscopio esofigico; registro electrocardio-
grafico; presion arterial media (PAM), mediante cinula
intra-arterial colocada en la arteria radial, lo cual
permite asi mismo la obtencion de muestras de sangre
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arterial para analisis de gases; presion venosa central
(PVC), y en caso de evidencia de infarto del miocardio
reciente, medicién continua de presiones pulmonares y
gasto cardiaco mediante cateter de Swan-Ganz;'* % re-
gistro continuo de temperatura corporal y registro del
EEG. El registro transoperatorio continuo del electroen-
cefalograma, como indicador del funcionamiento cere-
bral, permite identificar los efectos farmacol()g'icos. de
los anestésicos, cambios de Ja PaCOg y temperatura cor-
poral, siendo ademas un indicador muy sensible de la
hipoxia y/o isquemia cerebral, permitiendo detectar
oportunamente los signos de isquemia cerebral durante
la endarterectomia de cardtida;' > 2 . 2% efectivamen-
te la disminucién o pérdida de actividad de alta fre-
cuencia y el desarrollo de zonas nuevas o mayores de ac-
tividad lenta y alto voltaje son rapidamente identifica-
- bles con el electroencefalograma,! 28 2% 31%% sin embargo,

el registro electroencefalograma en estas condiciones no
es un procedimiento usado en forma rutinaria debido
posiblemente al requerimiento de personal adiestrado
para la interpretacion inmediata de los registros.!: * Pa-
ra algunos autores, la correlacion entre el registro elec-
tro clectroencefalogrifico y la medicién del flujo sangui-
neo cerebr es un método excelente para la identifica-
cion oportuna de areas de isquemia cerebral.?’: 23 25 31

Diversos estudios han establecido que durante la
oclusién de la arteria cardtida, en la endarterectomia,
la presion sanguinea distal al cierre, tiene relacion li-
neal con el flujo sanguineo del poligono de Willis 3. 3. %3
Esta presion del “mufién” (“stump”) por abajo de 60
torr, incrementa el riesgo de insuficiencia cerebral vas-
cular durante la oclusién, tanto bajo anestesia local
como en anestesia general;!- * 3 ¥ sin embargo, esta
presion de “munon”, no es un método totalmente
seguro para predecir la necesidad de un puente durante
la oclusiéon de la carétida interna o que asegure una
buena circulacion colateral para mantener la perfusion
cerebral.!. . 37

En los altimos afios se han utilizado los potenciales
evocados somatosensoriales durante la endarterectomia
de cardtida y se ha encontrado que este método permite
identificar el dano cerebral provocado por isquemia.’” %
Sin embargo este procedimiento tiene la desventaja de
que solo permite la evaluacion de las condiciones hemo-
dinamicas, la cual no refleja el estado funcional cere-
bral.®®

Existe aun controversia acerca del manejo anestésico
ideal de los pacientes sometidos a endarterectomia de
cardtida,'- > 2% % sin embargo, todo parece indicar que
la anestesia general es la técnica de eleccion;! % 19 22 de-
bido a que en estas condiciones se tiene el control de la

ventilacion, de la presion arterial, a que permite la elec-:

cion de los agentes anestésicos con los efectos deseados,
a la supresion de la respuesta neuroendécrina, o el con-
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trol del dolor postoperatorio y a que se pueden poner en
practica medidas de proteccion cerebral disminuyendo
el consumo de oxigeno y el metabolismo cerebral. ® Sin
embargo, algunos autores prefieren la anestesia regio-
nal, basicamente por las implicaciones econémicas, *
ademas se ha reportado que el bloqueo cervical para
endarterectomia de carétida tiene una frecuencia del
0.5% de infarto agudo del miocardio en pacientes sin
antecedentes de enfermedad coronaria, y una
morbilidad de 4.9% en pacientes con enfermedad coro-
naria;'® asi mismo, la anestesia regional es poco acepta-
da por los pacientes y el cirujano, ya que no se tiene el
control hemodinamico del paciente, no se suprime la
respuesta neuroendocrina al procedimiento quirirgico,
se presenta bloqueo simpatico, no se suprime completa-
mente el dolor y durante la manipulacién del seno caré-
tideo hay una respuesta cardievascular mas pronuncia-
da?+

Hay diversas técnicas de anestesia general para en-
darterectomia de caroétida; los objetivos principales en el
manejo anestésico son: el mantenimiento de una ade-
cuada presion de perfusion cerebral, el control de la
ventilacién manteniendo cifras de PaCO; en limites
normales bajos, minimizar el uso de drogas y seleccio-
nar los agentes anestésicos que disminuyen el consumo
de oxigeno y el metabolismo cerebral y permiten la co-
rrecta identificacion de los fenémenos electroencefalo-

.graficos asociados a la isquemia cerebral 3+

La mayoria de los autores estin de acuerdo en el uso
de tiopental sédico como agente inductor.® * ?* Algunos
autores recomiendan la administraciéon de clorhidrato
de diacepam y fentanil cuando el paciente presenta en-
fermedad coronaria;' ! en relacién a la administraciéon
de bloqueadores neuromusculares, los que se recomien-

dan son del tipo de los no despolarizantes, ya que los
bloqueadores musculares despolarizantes del tipo de la

succinilcolina incrementan los niveles séricos de potasio
que se asocian frecuentemente a disritmias cardiacas,
fasciculaciones musculares e incremento de la presion
intracraneal.® + 2!

Para mantener la anestesia algunos autores reco-
miendan el uso de isofluorano a concentraciones de 0.5
a 1%; cuando se utiliza a estas dosis, disminuye el con-
sumo de oxigeno y metabolismo cerebral proporcionan-
do un efecto semajante al de los barbitiricos,'*- ¥ aun-
que este anestésico lo recomiendan algunos autores
cuando hay isquemia cerebral,® puede producir efectos
de “robo de flujo sanguineo™ de las areas isquémicas por
su efecto vasodilatador cerebral.®* % La técnica anestési-
ca general balanceada a base de 6xido nitroso, oxigeno,
halotano y dosis suplementarias de fentanil, se asocia
con una menor frecuencia de complicaciones postopera-
torias que'la técnica a base de los mismos anestésicos sin
fentanil. 5 Se ha encontrado que la neuroleptoaneste-
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sia ha sido la mas satisfactoria para estas intervencio-
nes,?' aunque otros autores prefieren el uso de grandes
dosis de fentanil para producir anestesia, con buenos re-
sultados.!

~ Existe discusion acerca de la PaCOy ideal para la
endarterectomia de carétida; la hipercarbia no es reco-
mendable porque produce un sindrome de “robo de flu-
jo sanguineo” de las areas isquémicas por su efecto vaso-
dilatador cerebral, favoreciendo el dano neuronal, por
lo tanto es deseable mantener una PaCOy en limites
normales bajos.® ! 2!

Durante el transoperatorio, la estimulacion quirurgi-
ca de los senos carotideos pueden desencadenar bradi-
cardia e hipotension arterial, estos reflejos pueden ser
anulados por bloqueo aferente del IX nervio craneal
con anestesia local y bloqueo eferente del X par craneal
con atropina.' ® !

Es importante considerar que inmediatamente antes
y durante el periodo de oclusion de la arteria carotida,
la presion sistolica se debera elevar intencionalmente del
10 al 20% de la basal del paciente, excepto en aquellos
pacientes en quienes la presién sistolica intraoperatoria
exceda de 170 torrs o que presenten una reserva cardia-
ca reducida.*  Para esta elevacion de la presion arte-
rial, no se debera recurrir a disminuir la concentracion
de los anestésicos, este efecto se puede conseguir con la
administracion en infusion de alfa-1-adrenérgicos del ti-
po de la fenilefrina o de la administracion de expanso-
res del plasma del tipo del dextran de bajo peso molecu-
lar,! 3 4 siendo esta ultima la mas recomendada, debi-
do a que el dextran tiene efecto antiagregante plaqueta-
rio, deseable en esta cirugia y que la administracion de
alfa-1 adrenérgicas se asocia a una mayor frecuencia de
infarto al miocardio en el perioperatorio. La hiperten-
sion arterial extrema, intraoperatoria deberd ser corre-
gida cuando ésta se presenté, ya sea incrementando la
concentracién de anestésicos o administrando vasodila-
tadores del tipo de la hidralazina o nitroprusiato de so-
dio.! %4

Para algunos autores esta justificado el antagonizar
los efectos residuales de los bloqueadores neuromuscula-
res y de los opioides asi como la extubacion del paciente
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. .
cuando la funcion neurologica y respiratoria los perrmsi-
£

tan.‘ﬂ. 21

MANEJO POSTOPERATORIO

Al término del procedimiento quinirgico, se debe
continuar con el registro de los indicadores de funciona-
miento cerebral, cardiovascular y respiratorio en la uni-
dad de cuidados intensivos por 24 horas, evaluando y vi-

gilando el estado neurologico del paciente,' * ya que la
frecuencia de complicaciones en esta etapa es del 1 al

10%.

Se debe mantener al paciente con cifras tensionales
ligeramente elevadas para facilitar la perfusi('m- cere-
bral;! * en ocasion, la disfuncion de los barorreceptores
puede ser la causa de hipotension e hipertension arterial
en la fase de recuperacion.' ' ¥ La hipertension arterial
incrementa el trabajo y la demanda de oxigeno para el
miocardio; la hipotension arterial reduce la perfusion
cerebral y miocardica presentandose isquemia cerebral
y o miocardica, siendo esta ultima la segunda causa de
morbi-mortalidad (2a 3% ) dentro de las 72 horas poste-
riores a la cirugia.’ ' *' La hipotension arterial debe tra-
tarse con la administracion de liquidos o fenilefrina al
0.29%; la hipertension arterial, con la administraciéon de
5 a 20 mg iv de hidralazina o infusién de nitroprusiato
de sodio a dosis de 1 - 2 meg kg min.! * ¥

Otra complicaciéon postoperatoria que requiere
manejo inmediato, es la insuficiencia respiratoria aguda
por la formacion de hematoma en el sitio de la herida
quirtirgica.? !

Se ha reportado que la recurrencia de la estenosis
puede ocurrir dentro de los 24 meses siguientes a la en-
darterectomia de carédtida,” ast mismo, la paralisis del
IX 6 X par craneales, es una complicacion poco fre-
cuente.' !

En conclusion, la ‘anestesia para endarterectomia ‘de
carétida representa para el anestesiélogo un verdadero
desafio que implica llevar a cabo un control cardiohe-
modinamico, respiratorio y cerebral cuidadoso con el
fin de disminuir o abolir jas complicac‘jones inherentes a
*este procedimiento quinirgico.
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