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RESUMEN

En el presente estudio se describe el manejo anestésico
de la endarterectomia de la arteria cardtica interna en un
paciente sometido dos veces a esta intervencién quinirgica.
Se efectué registro electroencefalografico continuo durante
el procedimiento anestésico-quiriirgico: induccién con
diacepam, tiopental y fentanil; relajaciéon muscular con
pancuronio para facilitar la intubacién endotraqueal; man-
tenimiento con dos dosis subsecuentes de 600 ug de fentanil;
ventilacién mecdnica controlada con oxigeno al 100%,
volumen corriente 10 ml/kg y frecuencia para mantener la
FFECO; entre 30 y 32 torrs. La administracién de naloxona,
60 ug iv, inmediatamente antes del pinzamiento de la arteria
carGtica interna modificé los signos electroencefalograficos
del efecto del fentanil, provocando desincronizacién y ac-
tividad rdpida de bajo voltaje en el electroencefalograma,
situacién que facilité la identificacién de los signos
electroencefalogrificos de isquemia asociados al pinzamien-
to de la arteria cardtida interna, sin modificar el estado
anestésico de la paciente. Se discute la importancia del
registro electroencefalografico continuo que permite la
identificacién inmediata de signos electroencefalogrificos de
isquemia cerebral, asi como las medidas de proteccién contra
el dafio cerebral en estas condiciones.
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SUMMARY

ANESTHETIC MANAGEMENT OF CAROTID
ENDARTERECTOMY. CASE REPORT

The present case report deals with anesthesia for carotid
endarterectomy. Electroencephalogram was continuously
recorded during anesthetic and surgical procedures; thus
diacepam, thiopental and fentanyl were used for induction,
and two sobsequent doses of 600 ug of fentanyl for main-
tenance of anesthesia. Muscle relaxation was produced by
pancuronium and controled ventilation was mantained with
100% oxygen, 10 ml/kg tidal volume and a frequency
sufficient to mantening ETCO2 between 30-32 torrs.
Naloxone (60 g iv) administration inmediatly before clamp-
ing of internal carotid artery lead to modifications of fentanyl
induced electroencephalographic phenomena. Thus,
electroencephalogram desynchronization with low voltage
and fast activity was induced by naloxone, allowing iden-
tification of electroencephalogram signs of cerebral ischemia
and achievement of cerebral protection is discussed in
relationship to sucsessfull anesthetic and surgical manage-
ment of carotid endarterectomy.

Key Words: Anesthesia: Electroencephalogram,
Carotid Endarterectomy Opioids:
Fentanyl, Naloxone.

1 manejo anestésico de pacientes a quienes se les
E practica una endarterectomia de carética enfrenta al
anestesiélogo con diversos problemas cuyo manejo tiene
repercusiones importantes en la evolucién postoperatoria. L
Estos pacientes generalmente se encuentran entre la quinta
y la séptima década de la vida y presentan padecimientos
tales como enfermedad ateroesclerdtica §eneralizada con
cardiopatia a‘eroesclerética e hipertensiva, 3-3 padecimien-
tos pulmonares crénicos® y con frecuencia tienen antece-
dentes de ataques transitorios de isquemia cerebral® como
consecuencia de hiperagregabilidad plaquetaria6 y microem-
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bolismo que se origina en la zona ateromatosa de la carétida
interna. De esta manera la morbilidad y mortalidad asociada
a la endarterectomia de carétida se relacionan de manera
importante con la isquemia miocdrdica y cerebral que se
pueden presentar durante y después de dicha intervencién
quir\irgica;z’a’5 por lo tanto es de vital importancia llevar a
cabo una técnica anestésica que no produzca isquemia
miocdrdica y que permita en forma temprana realizar el
diagnéstico y tratamiento de isquemia cerebral, evitando 6
disminuyendo de esta manera la severidad de dichas com-
plicaciones y en su caso iniciar el tratamiento correspon-
diente en forma inmediata.

En el presente estudio se describe un caso con manejo
anestésico de endarterectomia de carétida en un paciente
sometido dos veces a esta intervencién quinirgica y se
discute el procedimiento utilizado en relacién a las técnicas
propuestas por otros autores.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente del sexo femenino de 64 afios de
edad, con antecedentes de diabetes mellitus tipo II controlada
con dieta; hipertensién arterial sistémica tratada con
nifedipina y cardiopatia hipertensiva y atereosclerética.
Treinta dias antes de su ingreso al hospital presenté un
cuadro de déficit neurolégico isquemico residual que se
manifesté por incoordinacién de los movimientos en ex-
tremidades derechas y dificultad en la articulacién del len-
guaje; sintomas que mejoraron progresivamente. Ingresé al
hospital con discreta afasia bdsicamente de expresion.

A la exploracién fisica: peso 60 kg, presién arterial
150/90, frecuencia cardiaca 74/min, temperatura 36.5°. en
el momento de exploracién fisica se encuentra sin déficit
motor en extremidades. Cardiorrrespiratorio normal.

Exdmenes de laboratorio: glucosa 104 mg/dl, BUN 25
mg/dl, creatinina 1.1. mg/dl, colesterol 231 mg/dl
trigliceridos 175 mg/dl, lipidos totales 625 mg/dl, tiempo
de protrombina 14.3 seg (75 %), tiempo de tromboplastina
27 seg (93.7%), tiempo de trombina 24 seg (81.6%),
fibrin6geno 250 mg/dl, plaquetas 158,000, hemoglobina
14.2 g/100 ml, hematocrito 41.2%, leucocitos 7300,
exdmen general de orina normal.

Exdmenes de gabinete: teleradiografia de térax con datos
de ateromatosis aértica; Electrocardiograma con hipertréfia
ventricular izquierda leve, bloqueo de fasciculo anterior de
rama izquierda del haz de His y contracciones ventriculares
prematuras aisladas; angiografia cerebral con atroma de
carétida interna derecha con reduccién de apréximadamente
el 50% de la luz de la arteria y placa ateromatosa ulcerada
en la cardtida interna izquierda; electroencefalograma sin
datos de actividad lenta y dentro los limites de la normalidad.

Se diagnostica déficit neurolégico isquemico residual en
el hemisferio cerebral izquierdo, secundaria a embolismo
por ateromatosis ulcerada de carétida interna izquierda y
ateromatosis de arteria carotidea interna derecha. Se
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instituye tratamiento con dipiridamol 75 mg/8 hs y
dcido acetilsalicilico 325 mg/8 hs. En estas condiciones se
programo para endarterectomia de carétida izquierda.

MANEJO DE ANESTESICO

Medicacién preanéstesica: 20 mg po de diacepam, 60
min antes de su ingreso a quiréfano. En quir6fano se
instalaron eléctrodos de plata clorurada con técnica 10-20
para registro del electroencefalograma (EEG) en forma
continua; oximetro de pulso Ohmeda; capnémetro Ohmeda,
cateter venoso central en vena basilica derecha; catéter
vesical y cateter en arteria radial previa prueba de Allen. Se
utilizé anestesia local por infiltracién con lidocaina para la
instalacién del cateter venoso central y arterial radial. Se
tomaron signos vitales antes del inicio de la induccién de la
anestesia: presién arterial media sistémica (PAMS) 110
torrs; presidn venosa central (PVC) §5; frecuencia cardiaca
(FC) de 84 por min; frecuencia respiratoria (FR) 22 por min
y temperatura 36.7 °C.

Se inici6 induccién de la anestesia con 10 mg iv de
diacepam; 0.6 mg iv de atropina; 6 mg iv pancuronio; 100
mg iv de tiopental; dos dosis subsecuentes de 100 mg de
tiopental iv a los 5 y 10 min después de la primera dosis,
respectivamente; 5 min después de la iiltima dosis de tiopen-
tal se administraron 600 ug iv de fentanil. En estas con-
diciones se ventil6 manualmente al paciente durante la
induccién hasta 5 min después de la administracion de
fentanil y a continuacidn se efectud la intubacién endotra-
queal. La ventilacién se controlé con un ventilador de
anestesia Ohio 7000 con oxigeno al 100%, con volumen
corriente de 10 ml/ y FR suficiente para mantener la
FFECO; entre 30 y 32 torrs.

El mantenimiento de la anestesia se llev6 al cabo con
oxigeno al 100% y dos dosis subsecuentes de 600 ug de
fentanil, 40 y 70 min después de la dosis inicial. Antes de
iniciar el manejo y la diseccién de la arteria cardtida, el
cirujano infiltré el seno carotideo con lidocaina.

Durante el transoperatorio la PAM se mantuvo entre 90
y 110 torrs, la PVC entre 6 y 10 cm de agua, la FC entre
80 y 105 por min, temperatura de 36.5 °C, FFECO; entre
30 y 32 torrs, % saturacién de oxigeno en 100%, sodio de
136 mEq/L, potasio 3.9 mEq/L, osmolaridad sérica de 290
mOsm, Glucosa de 149 mg/dL. La diurésis horaria se
mantuvo en un promedio de 250 ml. La administracién de
soluciones parenterales se llevé a cabo con 1200 mi de sol.
de ringer lactado y 600 ml de dextrdn de bajo peso molecular
en NaCl 0.9 %. La solucién de dextrdn se administr6é 30 min
antes de que se iniciard el pinzamiento de la arteria carétida.
Se administraron 300 mg iv de dexametasona, 10 U iv de
insulina simple, 5000 U iv de heparina. Inmediatamente
antes del pinzamiento de la arteria carétida se administré una
dosis de 60 ug de naloxona en un: periodo de 10 min.

Durante la emersién se administraron a la paciente 200
ug de naloxona en infusién en un periodo de 20 min con lo
cual la recuperacidén de la conciencia fue gradual y completa,
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extubdndose sin complicaciones. Al término de la cirugia la
paciente se encontraba conciente, respondiendo preguntas
de manera coherente, con EEG de caracteristicas normales,
sin signos clinicos de déficit neurolégico focal con
calificacién de 15 en la escala de coma de Glasgow7 y9en
la escala de Aldrete.®

La figura 1 ilustra los fendmenos en el EEG que ocur-
rieron en diferentes momentos del procedimiento anestésico-
quirirgico de la endarterectomia de la arteria cardtida
izquierda. Los registros A, B y C, corresponden al efecto
de la administracién preanestésica de diacepam (20 mg po),
el efecto maximo de tiopental (3 dosis de 100 mg a intervalos
de 5 min) durante la induccién y al efecto de fentanil
respectivamente. El registro D ilustra los fenémenos en el
EEG del efecto mdximo de fentanil (600 ug iv) antes del
pinzamiento de la arteria carétida izquierda; en estas con-
diciones la administracién de 60 pg iv de naloxona en un
periodo de 10 min, inmediatamente antes del pinzamiento
de la arteria carétida izquierda; en estas condiciones la
administracién de 60 ug iv de naloxona en un periodo de 10
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min, inmediatamente antes del pinzamiento de la arteria
carétida izquierda, provocé desincronizacion con incremen-
to en la frecuencia y reduccién en la amplitud de los
componentes del EEG, lo cual permitié poner en evidencia
la ausencia de signos electroencefalogrificos de isquemia
cerebral después del pinzamiento de la arteria carétida
izquierda. El registro E corresponde a 10 min después del
pinzamiento; el registro F y G ilustra el EEG inmediata-
mente antes y después de retirarse la pinza de la arteria
carétida izquierda. Los registros H e I corresponden al efecto
de una dosis total de 200 ug de naloxona administrada
durante la emersion de la anestesia en un intervalo de 20 min
e inmediatamente antes de la extubacién de la paciente.

EVOLUCION POSTOPERATORIA

Durante el postoperatorio inmediato la presién arterial
se mantuvo entre 140/90 y 130/80, la FC entre 76 y 84 por
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FIGURA 1: Registros clectroencefalogréficos correspondientes a diferentes etapas del procedimiento anestésico-quinirgico de la endarterectomia y arteria
cardtida interna izquierda. A) Efecto de la administracién de diacepam oral; B) y C) Efectos de la administracion de tiopental y citrato de fentanil
respectivamente, durante la induccidén de la anestesia; D) Efecto méximo del fentanil antes del pinzamiento de la arteria cardtida interna izquierda,
postadministracién de 60 ug de naloxona; G) Registro inmediatamente después de retirarse la pinza de la arteria carGtida interna izquierda; H) e I) Efecto
de la dosis de 100 ug de naloxona, necesaria para antagonizar completamente los efectcs del fentanil al término de la anestesia.
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min, la FR entre 20 y 22 por min; no present6 dolor,
alteracion en el estado de consciencia ni signos de insuficien-
cia respiratoria.

Aproximadamente 4 hs después de finalizada la cirugia,
se observé la formacién de hematoma en la zona de la herida
quinirgica de apréximadamente 8 cm de didmetro, que no
comprometié la ventilacién; el hematoma se resolvié
espontdneamente a través del drenaje quinirgico.

24 hs después de la intervencién quinirgica: Hb 11.4
g/100 ml, hematocrito 31.2%, leucocitos 11000, plaquetas
134000, glicemia 161 mg/dl, BUN 20 mg/dl, creatinina 1.7
mg/dl, glucocetonurias negativas.

El manejo médico postoperatorio consistié en la
administracién de dexametasona 8 mg iv cada 4 hs durante
24 hs y disminucién progresiva de la dosis hasta la
suspensién a las 72 hs, dimetilpirazolona 1 gm iv segin
requerimiento y naloxona 2400 ug en infusién continua iv
el primer dia, 1200 ug en infusién continua iv el segundo
dia, 600 pug en infusién continua iv el tercer dia; nifedipina
sublingual, 10 mg cuando la presién arterial diastélica fue
mayor de 100 torrs y alprazolam 0.5 mg vo en el momento
en que se reinicié la via oral.

La paciente no refirid prurito, recuerdos del algtin evento
durante la cirugia ni alguna otra complicacién asociada a la
aplicacién de fentanil y/o de naloxona.

Se di6 de alta 96 hs después de su intervencién quinirgica
en ausencia de sintomatologia neuroldgica y cardiovascular.
El EEG en estas condiciones present6 caracteristicas nor-
males. 4 meses después la paciente fue intervenida de
endarterectomia de cardtida derecha. Todos sus exdmenes
preoperatorios, incluyendo las pruebas de coagulacién
fueron normales. El manejo médico y anestésico fueron
esencialmente los mismos, no se presenté ninguna
complicacién médica, anestésica y/o quirtirgica. También
en esta ocasion se egresé asintomatica y con EEG normal.

DISCUSION

En la actualidad se acepta que la endarterectomia es el
tratamiento definitivo de la enfermedad ateroesclerética de
las arterias cardtidas, debido en gran parte al perfec-
cionamiento de las técnicas anestésicas y quirtrgicas, de los
métodos para evaluar el funcionamiento cerebral y de los
procedimientos tendientes a la prevencion y tratamiento del
dafio cerebral provocado por isquemia cerebral durante el
transoperatori0.2’9’10 Los diferentes resultados del
tratamiento-médico quinirgico de la endarterectomia de
carétida se han atribuido a las caracteristicas individuales de
los pacientes, los diversos fenémenos fisiopatolégicos de
esta enfermedad, asi como a las variaciones en la eficiencia
de la atencién médico-quirlirgica.l’3’5’10

La evidencia acerca de que diversos procedimientos
farmacoldgicos son capaces de prevenir las complicaciones
trans y postoperatorias de la endarterectomia de la arteria
carétida interna, ha dado lugar a su aplicacion sistemadtica
como parte del manejo anestésico-quirtirgico de los pacientes
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sometidos a esta intervencidn. Asi en el presente caso se
controlé la hipertensién arterial durante cuatro semanas
previas a la endarterectomia, puesto que se ha reportado que
la terapia antihipertensiva reduce la morbi-mortalidad en el
periodo perioperatorio.l’ También se administraron an-
tiagregantes plaquetarios durante el periodo perioperatorio
y heparina en el transoperatorio con objeto de reducir el
riezgo de fenémenos tromboembdlicos, con un control
estricto de las caracteristicas de coagulacién.6 La
administracién de benzodiacepinas como medicacién
preanestésica y durante la induccién de la anestesia, como
se realiz en el presente caso, es por la capacidad de estos
farmacos de disminuir o suprimir la fosibilidad de actividad
epileptoide en estos pacientes.”’1 La administracién de
dexametasona en el presente caso se realizé con base en la
evidencia refortada acerca de los efectos benéficos de este
farmaco'>!% en pacientes bajo condiciones similares a las
reportadas en este estudio.

En la actualidad se considera que la anestesia general es
la técnica anestésica de eleccidn para la endarterectomia de
carétida debido a que ofrece una serie de ventajas tales como:
control de la ventilacién, disminucién del metabolismo
cerebral y la prdctica de medidas farmacolégicas de
proteccién contra la isquemia cerebral provocada durante el
transoperatorio.1’2’15 en el caso clinico que se reporta, la
técnica anestésica incluyé la administracién de diacepam,
tiopental y pancuronio durante la induccién de la anestesia
y fentanil para el mantenimiento de la anestesia en forma
semejante a la reportada por otros autoes. 1116 ge utilizaron
tres dosis de fentanil de 10 ug/kg iv en el transcurso del
procedimiento anestésico-quinirgico, las cuales dieron lugar
a modificaciones del EEG consistentes en actividad
hipersincrénica y ondas de tipo delta, predominantemente
en las derivaciones temporales y occipitales.1

Diversos autores coinciden en el hecho de que el registro
del EEG durante el procedimiento anestésico-quirdrgico de
la endarterectomia de carétida, constituye un recurso impor-
tante para identificar de manera inmediata la presencia de
isquemia cerebral en el transoperatorio; tanto si el
diagndstico de esta complicacién se efectiia por andlisis
directo del registro EEG en E)apel, como mediante andlisis
computarizado del EEG. 11015161 2 Jentificacién y aumen-
to de la amplitud en forma inicial con posterior disminucién
del voltaje en la actividad de base del EEG en las
derivaciones ipsilaterales son los principales indicadores de
isquemia cerebral luego del pinzamiento de la arteria
cardtida interna durante la endarterectomia.'!%'> Se ha
demostrado que el EEG es sensible a los cambios de flujo
sanguineo cerebral y que la magnitud de las modificaciones
descritas se correlacionan directamente con la magnitud de
la reduccién del flujo sanguineo cerebral. 313

La presencia de fendmenos electroencefalogrificos
provocados por los fdrmacos utilizados durante el
procedimiento anestésico-quirtirgico de la endarterectomia
de carétida interna, puede interferir con la evaluacion de los
signos electoencefalograficos de isquemia cerebral con-
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secutivos al pinzamiento de la arteria cardtida inter-
na. 3101517 gy ¢ presente caso, la administracién de 60 ug
de naloxona, permitié un antagonismo parcial perfectamente
controlable del fentanil, suficiente para inhibir la actividad
lenta e hipersincronia provocada por este firmaco,
provocando desincronizacién de EEG con ondas rdpidas de
bajo voltaje, sin producir una disminucién de la hipnésis y
analgesia que modificara las respuestas vegetativas durante
el procedimiento anestésico-quirtirgico. En estas con-
diciones se efectué el pinzamiento de la arteria carétida, sin
que se observaran modificaciones del EEG indicadoras de
isquemia cerebral. De esta manera con una técnica anestésica
a base de fentanil, la administracién transoperatoria de
naloxona dié lugar a un EEG que permitié con mayor
facilidad la identificacién de signos electroencefalogrificos
de isquemia cerebral durante el pinzamiento de la arteria
carétida interna.

Por otra parte, el antagonismo de los efectos residuales
del fentanil con la administracién de naloxona al término de
la intervencién quiriirgica, permitié la evaluacién
neuroldgica inmediata del paciente y la confirmacién de su
estado neuroldgico satisfactorio en el postoperatorio in-
mediato.

También se ha reportado el efecto benéfico de naloxona
contra el dafio cerebral que puede ocurrir como consecuencia
de diversas situaciones de isquemia cerebral'®!° y par-
ticularmente durante la endarterectomia de carétida inter-
na.'” en el reporte del presente caso se administré de
naloxona a dosis de 400 ug/kg en 24 hs, como medida de
proteccién cerebral y una vez que se hubo antagonizado
completamente y en forma lenta el fentanil, disminuyendo
progresivamente la dosis en los dias subsecuentes.

Los datos expuestos en el presente estudio sefialan la
relevancia de algunos aspectos del manejo anestésico-
quirdrgico de los pacientes sometidos a endar-terectomia de
carétida. En efecto, la seleccion cuidadosa del paciente, la
valoracién precisa del riesgo operatorio, el tratamiento
adecuado de diferentes fenémenos fisio-patoldgicos de la
enfermedad ateroesclerética son aspectos importantes del
preoperatorio. Asimismo, la seleccién de agentes
anestésicos con menor riezgo por sus efectos cardiovas-
culares y cerebrales y que permitan distinguir en el EEG los
signos de isquemia cerebral y cuyos efectos pueden ser
antagonizados con seguridad, es particularmente importante
para el éxito del procedimiento anestésico-quinirgico. En la
misma medida, debe considerarse la gran importancia que
tienen el registro continuo del EEG, la aplicacién de medidas
de proteccién cerebral en el pre, trans y postoperatorio y el
control de la ventilacién y oxigenacién. El cumplimiento de
estas condiciones, junto con excelentes cuidados pos-
toperatorios, permiten un mejor prondstico en estos pa-
cientes.
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