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Laenfermedad carotidearepresentalaterceracausade muerte
cada afio en Estados Unidos, y ocupa el segundo lugar como
enfermedad cardiovascular. Eslaprimeracausade mortalidad
por trastornos neurol égicos; laincidencia es de 160/100,000
habitantes por afio, y cada afio hay 750,000 ataques transito-
rios de isqguemia cerebral (TALI).

L os ataques transitorios de isquemia cerebral son las ma-
nifestaciones delaenfermedad ateroescleréticadelasarterias
carétidas; asi, el 30-40% de los pacientes con insuficiencia
vascular cerebral padecen enfermedad vascular oclusiva
extracraneal anivel delaarteriacardtida, 1o cual puede cau-
sar isguemia cerebral, ya sea por embolia o trombosis con
disminucion de lapresion de perfusion cerebral. Los ataques
transitorios deisquemiacerebral son episodios de disfuncion
neurol égicareferidos aunadistribucion arterial especifica, y
gue generalmente se resuelve durante las primeras 24 horas.
El concepto clinico clasico implicaun proceso reversible sin
darfio parenquimatoso permanente; sin embargo, se ha reco-
nocido gque algunos pacientes que presentan estos ataques de
isquemia pueden desarrollar infarto cerebral con resolucién
parcia de signos y sintomas neuroldgicos como ceguera
monocular transitoria o amaurosis fugaz, disartria, disfasiay
afasia, asi como manifestaciones motoras, debilidad, hemi-
plejiay manifestaciones sensitivas o parestesias.

La irrigacion de los distintos territorios cerebrales se
mantiene por las arterias correspondientes y por un amplio
sistemade circulacion col ateral basado principalmenteen las
caracteristicas anatébmicas del poligono de Willis. Cuando
unaarteria carétidatiene reducido su diametro en un 50%, la
perfusion cerebral puede compensarse a través de la arteria
carétida contralateral, la arteria basilar, asi como la arteria

carétida externavialas arterias oftdmicay occipital. Laen-
darterectomia de carétida estd indicada cuando | os pacientes
presentan placas ateromatosas ul ceradas o reduccion del 50%
omasdel diametro delaarteriay que han presentado ataques
transitorios de isquemia cerebral con buena recuperacion
neurol égica; en cambio, en presenciade isquemiatransitoria
laintervencion quirdrgicaestacontraindicadadebido aquela
probabilidad de infarto hemorragico postoperatorio aumenta
a mas de 50%. La enfermedad ateroesclerosa de la arteria
carétida es una de las manifestaciones focal es de un proceso
generalizado, detal maneraquelos pacientes que se someten
a endarterectomia de carétida pueden presentar factores de
riesgos médicos como infarto a miocardio en menos de 6
meses, hipertension arterial severa, EPOC, diabetes melli-
tus, senectud, obesidad, tabaquismo, dislipidemias, o cifras
elevadas de homocisteina.

Factores angiogréaficos. Estenosis de la carétida interna
en sifon o placa ateromatosa ul cerada extendiéndose mas de
tres centimetros distales a la arteria carétida coman. En los
pacientes que estan neurol égicamente inestables, asociado
esto con un riesgo médico y angiogréfico, la mortalidad en
el postoperatorio es de 17%.

Por estas razones, la anestesia para endarterectomia de
carétida representa un verdadero desafio para el anestesio-
logo, ya que la morbimortalidad asociada a esta operacion
esta estrechamente relacionada con laisquemiamiocardica
y cerebral que se pueden presentar durante y después de la
cirugia, y por lo tanto uno de los objetivos principales de
la anestesia en estos pacientes serd disminuir o abolir las
condiciones y los efectos lesivos de dicha hipoperfusién
miocardicay cerebral.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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MANEJO PREOPERATORIO

L os pacientes en quienes estaindicadala endarterectomiade
carétida constituyen un grupo de alto riesgo. La evaluacion
preoperatoriaameritaunahistoriaclinicaque debeincluir un
examen fisico, cardiovascular y oftalmolégico, asi como un
electrocardiograma, ecocardiogramay electroencefalograma.

En pacientes que cursan con hipertensién es necesario
lograr el control de la presién arterial sistémica; esto obliga
a que los antihipertensivos deben continuarse hasta horas
antes de la intervencién quirdrgica. Otros autores proponen
el uso de heparinay farmacos cumarinicos para disminuir la
posibilidad de tromboembolia.

Lamedicacién preanestésicadebe ser dirigidaadisminuir
el estado de ansiedad del paciente evitando taquicardia e
hipertension arterial; asi mismo se debe evitar la hipotension
arterial y la depresion respiratoria con hipercapnia, ya que
disminuyen la perfusion cerebral ocasionando mayor isque-
miay dafio neuronal. Se ha utilizado diazepam, lorazepam y
clonazepam para lograr estos fines.

MANEJO TRANSOPERATORIO
Y ELECCION DE LA TECNICA ANESTESICA

El indice de morbimortalidad asociada a la endarterectomia
decarétidaserelacionacon lapresenciadeisguemiacerebral
y miocardica, por lo que el manejo anestési co adecuado con-
tribuye en formaimportante ala reduccién de lamorbilidad,;
sin embargo, en ocasiones esto no depende del control de la
anestesia, sino que laisquemia cerebral o miocardica puede
deberse atromboembolismo o alatécnica quirdrgica; por 1o
tanto, es importante poner en practica medidas de buen pro-
ndstico en estos pacientes. El registro continuo de fendmenos
indicadores del funcionamiento cerebral, cardiovascular y
respiratorio del paciente sometido a endarterectomia debe
ser llevado a cabo en forma sistematica, esto incluye auscul-
tacion directa de la frecuencia cardiaca, del ritmo cardiaco
y de los ruidos respiratorios, registro electrocardiografico,
presion arterial media mediante canula intraarterial en la
arteria radial para obtencion de muestras de sangre arterial
para examenes de PaO, y PaCO,, presion venosa central,
temperatura corporal. El registro transoperatorio continuo
del electroencefa ogramacomo indicador del funcionamiento
cerebral que permiteidentificar |os efectos farmacol 6gicos de
anestésicos o |os cambios de laPaCO, son un indicador muy
sensible de la hipoxia o isquemia cerebral, permitiendo de-
tectar oportunamente los signos deisquemiacerebral durante
endarterectomia de car6tida.

Enlos dltimos afios se han utilizado | os potencialesevoca
dos somatosensoria es durante laendarterectomiade carétida
y se ha encontrado que este método permite identificar el
dafio cerebral provocado por isquemia. Ademas, en algunos

casos se utilizaanalisis biespectral, bypass, oximetriavenosa
cerebral, Doppler transcraneal (que requiere la asistencia de
un electrofisiélogo).

La anestesia general es la técnica de eleccidn, ya que en
estas condiciones setiene el control delaventilacion, presion
arterial y permitelaindicacion delos agentes anestésicos con
los ef ectos deseados, |a supresion de larespuesta neuroendo-
crina, el control del dolor postoperatorio, y ademas se pueden
poner en précticamedidas de proteccion cerebral disminuyen-
do el consumo de oxigeno y €l metabolismo cerebral.

Algunos autores prefieren la anestesia regional con blo-
queo del plexo cervical por laventajaquerepresentatener un
monitoreo continuo del estado neurol 6gico. Aunque su des-
ventajaes quelaexperienciaquirdrgicaes muy desagradable
para el paciente y la sedacion puede enmascarar un cuadro
de isquemia, no hay un control de la via aérea 'y se tiene
una frecuencia del 0.5% de infarto agudo del miocardio en
paciente sin antecedente de enfermedad coronariay de 4.9%
en pacientes con enfermedad coronaria. Laanestesiaregional
es poco aceptada por el pacientey el cirujano, ya que no se
tiene el control hemodinamico del paciente, no se deprime
larespuesta neuroendocrinay se presenta bloqueo simpético
durante la manipulacién del seno carotideo.

Durante la anestesia general para endarterectomia de ca-
rétida: 1os objetivos principal es del manejo anestésico son €l
mantenimiento de unaadecuadapresion de perfusion cerebral,
el control de laventilacion, disminuir el uso de drogasy se-
leccionar los agentes anestési cos que disminuyen el consumo
deoxigenoy €l metabolismo cerebral, permitiendo lacorrecta
identificacion de | os fendmenos el ectroencefal ogréficos aso-
ciados alaisquemia cerebral.

La mayoria de los autores estén de acuerdo en el uso de
tiopental sddico como inductor, se recomienda la adminis-
tracion de midazolam y fentanyl cuando el paciente presenta
enfermedad coronaria. Con relacion a la administracion de
bloqueadores neuromuscul ares, se recomiendautilizar losno
despolarizantes.

Para mantener la anestesia, algunos autores recomiendan
el uso de isoflurano a concentraciones de 0.5-1%, ya que
cuando se utilizan estos porcentajes, disminuye el consumo
de oxigeno y el metabolismo cerebral, proporcionando un
efecto semejante a de los barbitdricos. La anestesia general
balanceada se asocia con unamenor frecuencia de complica-
ciones postoperatorias.

Se recomienda el uso de esteroides previo al pinzamiento
de la carétida. Durante €l transoperatorio la estimulacion
quirudrgicadelos senos carotideos puede desencadenar bradi-
cardiae hipotension arterial ; estosrefl g os pueden ser anulados
por bloqueo aferentedel I X nervio craneal con anestesialocal
y bloqueo aferente del X par craneal con sulfato de atropina.

Esimportante considerar que inmediatamente antes'y du-
rante el periodo de oclusion de la arteria car6tida, la presion
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sistélica se debera incrementar de 10-20% de la basal del
paciente, lo cua se puede conseguir con la administracién
en infusion de fenilefrina, o la administracién de dopamina
y administracion de expansores plasmaéti cos.

Lahipertension arterial extremaintraoperatoriadeberaser
corregida, yaseaaumentando laconcentracion de anestésicos
0 con laadministracion de nitroprusiato de sodio.

MANEJO POSTOPERATORIO

Al término del procedimiento quirdrgico se debe continuar con
el registro de losindicadores de funcionamiento cerebral, car-
diovascular y respiratorio en laUnidad de Cuidados I ntensivos
por 24 horas, evaluando y vigilando €l estado neurol dgico del
paciente. Las complicaciones en estaetapaoscilan de 1 a10%.

El Hospital de Especialidades «Dr. Bernardo Sepllveda
G.» del Centro Médico Naciona Siglo XXI del IMSS, esta
clasificado como una Unidad Médica de Alta Especialidad;
cuenta con 51 servicios de atencion médica, ofreciendo 14
especialidades médicas y 11 quirdrgicas para atender los
problemas de salud de |os derechohabientes. El Servicio de
Anestesiologiaesun pilar fundamental paralaatencion deesta
poblacion, por lo que mediante unaencuestase revisaron, en el
Archivo Clinico del Servicio de Anestesiologia, 450 registros
anestési cos de pacientes sometidosacirugiapor € Serviciode
Angiologiadurante el periodo comprendido del 1 deeneroa
31 de diciembre de 2010. Se encontrd que 64 sujetos fueron
sometidos aendarterectomiacarotideay reseccién de glomus
carotideo. Deellos, 75% tuvieron una edad de 60 amas afios
y 25% fueron menores de 60 afios.

Solamente 30 pacientes geriatricos fueron sometidos a
endarterectomiacarotidea; 69% fueron hombresy 31% muje-

res, con unaedad promedio en afios de 72.13 + 8.27. El peso
promedio fue de 67.62 + 11.40 kg, con unatallade 156.66 £
29.69 cm. Ladistribucién de sujetosde acuerdo al estado fisi-
€0, Segun laAsociacion Americanade Anestesi6logos (ASA),
fuelasiguiente: ASA 2 =17%, ASA 3 =74%, ASA 4= 9%.

Lacirugiatuvo una duracién promedio en horas de 1.46 +
0.33, con un tiempo anestésico de 2.41 + 0.38 horas. El tiempo
de emersion anestésicapromedio fuede 12.11 + 1.31 minutos;
el tiempo deestanciatotal enquiréfanofuede3.11+ 0.35 horas.

El consumo de fentanilo fue de 389 + 153 pg, con una
mediana de 400 pg. El sangrado promedio en mL fue de
112.32 + 63.61, con unamediana de 100 mL. En 66% delos
casos solamente se aplicaron soluciones cristaloidesy en 34%
soluciones coloides mas cristaloides. La mediana de egresos
fuede 1,228 mL y lade ingresos 1,400 mL.

Todos los casos fueron manejados con anestesia general
balanceada; en 77% se utilizd isofluorano y en 23% sevo-
fluorano. Lainduccion en 89% de | os casos fue con propofol,
8% con tiopental y en 3% se usd etomidato. Como relgjante
neuromuscular en 72% de los casos se empled bromuro de
vecuronio, 14% rocuronio y en 14% besilato de cisatracuro.

L os pacientes ingresaron con un promedio de presion ar-
terial sistolicaTAS de 160.62 + 31.23, y salieron con 148.02
+ 23.61 mmHg. La presion arteria diastdlicainicial fue de
88.87 £ 15.41, y lafinal de83.79+ 12.61 mmHg. Lafrecuen-
cia cardiaca promedio en latidos por minuto fue de 73.48 £
12.70 d llegar, y de 84.81 = 12.07 & sdlir.

En conclusion, la anestesia para endarterectomia de ca-
rétida representa para el anestesilogo un verdadero desafio
queimplicallevar un adecuado control cardiohemodinamico,
respiratorio y cerebral, con e fin de disminuir las complica-
ciones de este procedimiento quirurgico.
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