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RESUMEN

Quince endarterectomias fueron realizadas por patologia ateroesclérotica de la
Cardtida Interna a nivel cervical, utilizando Shunt transitorio, ademas de medidas de
proteccion cerebral y anticoagulacion intraoperatorias. No existieron complicaciones
agregadas por el uso de derivaciones y todos los procedimientos fueron satisfactorios sin
ictus isquémicos en el seguimiento. Respecto a la técnica quirtrgica destacamos que
cuando se piensa colocar una derivacion se deben exponer muy bien los tres pediculos
carotideos antes de efectuar la arteriotomia. Hemos tenido problemas técnicos con el
EEG intraoperatorio y consideramos mdas seguro para nuestros pacientes colocar
sistematicamente un Shunt transitorio. Probablemente la oximetria cerebral por espec-
troscopia de luz o el doppler transcraneano nos aporten en el futuro criterios seguros de
seleccion en pacientes de riesgo.
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ABSTRACT

Fifteen endarterectomys, were realized, for Internal Carotid aterosclerotic pathology
in cervical region, using transitory shunt, in addition, measures of brain protection and
intraoperative anticoagulation. Didn't exist aggregate complications by the use of shunt
and all procedures were satisfactory without isquemics ictus in the follow-up. Concer-
ning the surgical techniques when we consider to put a shunt, we must expose very well
the three carotid pedicles before doing the arteriotomy. We have had techniques
problems with the intraoperative EEG and we consider safer for our patients, to put
sistematicaly transitory shunts.

Probably, cerebral oximetry by light espectroscopy or the transcranial doppler, will allow
us in the future, to be sure about selection criterions in patients at risk.
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INTRODUCCION

El neurocirujano, generalmente atiende al pa-
ciente ante su primer episodio isquémico, estable-
ce diagnosticos diferenciales y detecta la patologia
carotidea. Es también el neurocitujano quien
controla las importantes secuelas del ACV isqué-
mico y el primero en ser consultado para resolver
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complicaciones de cirujanos vasculares que ope-
ranvasos tributarios del encéfalo. Sin embargo no
siempre el neurocirujano opera las carotidas.
Sin duda que técnicamente, la endarterectomia
carotidea no presenta dificultades para cualquier
buen cirujano y hasta diriamos que es sencilla. Lo
verdaderamente dificil, es: jcuando indicarla?,
¢cuando se puede comprometer la irrigacion del
enceéfalo?, gcual es el tiempo de tolerancia del
cerebroalaisquemia?, scuales sony cuandodeben
aplicarse las medidas de proteccion cerebral?,
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¢como anticiparnos a la isquemia?, jcomo detec-
tarla y como tratarla?, scuales son los monitoreos
y parametros neurofisiologicos a evaluar?
Pensamos, sin desconocer la tarea interdiscipli-
naria, que para operar a un paciente de una
arteria queirriga al cerebro, se debe ser experto en
todos estos interrogantes, lo cual resulta mucho
mas dificil que la técnica quirturgica e imposible si
1o Se€ €s neurocirujano.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos nuestra experiencia en 15 endar-
terectomias carotideas realizadas en nuestro Ser-
vicio en la ciudad de Pergamino. De los pacientes
operados, 9 fueron de sexo masculino y 6 de sexo
femenino. Las edades oscilaron entre 52 y 76
anos. Todos los casos correspondieron a obstruc-
ciones carotideas sintomaticas, predominando
los ictus transitorios. En dos casos habia peque-
nos infartos en el lado de mayor estenosis.

En 11 pacientes se ausculté soplo cervical.

En todos los casos se efecttio doppler cervical,
TAC de craneo y angiografia y en 3 pacientes
ademas angio-IRM. El doppler tuvo un error de
+15 en el porcentaje estimado de estenosis al
correlacionarlo con la angiografia prequirargica.
Los pacientes intervenidos tuvieron grados de
estenosis de la arteria caré6tida interna superiores
al 60% y 6 de ellos estenosis superiores al 90%. Se
utilizé6 una derivacion transitoria en todos los
casos y sistematicamente medidas de proteccion
cerebral y anticoagulacion intraoperatorias.

Respecto a la técnica quirargica, consideramos
fundamental cuando se piensa colocar una deri-
vacion, no efectuar la arteriotomia carotidea has-
ta no tener ampliamente expuestos los tres pedi-
culos carotideos y fundamentalmente la CI distal
a la placa obstructiva.

Los controles post-operatorios se realizaron
eon doppler ultrasonografico a los 30y 90 dias de
la intervencion.

RESULTADOS

Todos los pacientes evolucionaron satisfactoria-
mente, sin complicaciones, sin secuelas agregadas
por la intervencion y sin repeticion de los sintomas
isquémicos en el seguimiento. Tampoco hubo com-
plicaciones agregadas por el uso de derivaciones.

En 2 pacientes el soplo carotideo persistio en el
postoperatorio inmediato y dej6 de auscultarse
antes del tercer mes. En un paciente el Doppler a
los 90 dias demostro6 estenosis residual del 30%.
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Fig.1: Arteriografia digital con estenosis critica en el
origen de la arteria carétida interna.

Fig. 2: Imagen angiogrdfica por IRM de estenosis caroti-
dea.
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Fig. 3: Procedimiento operatorio. Endarterectomia con
Shunt de Sundt utilizado sistematicamente.

DISCUSION

La utilizacion de un Shunt durante el tiempo de
clampeo en la endarterectomia carotidea, es una
de las controversias en esta cirugia. Algunos
autores opinan que la isquemia cerebral inducida
durante la cirugia obedece a razones hemodina-
micas por el clampeo y otros creen que se debe a
factores embolicos. Probablemente ambas posibi-
lidades deban tenerse presentes.

Si es seguro que realizamos una cirugia para
prevenir la isquemia y paradéjicamente una de las
complicaciones mas frecuentes es la isquemia
inducida en la cirugia.

Todos los trabajos cientificos coinciden en que
un porcentaje de pacientes requiere de una deri-
vacién intraoperatoria. Nuestro problema es no
poder decir quiénes son estos pacientes. El moni-
toreo electroencefalografico intraoperatorio no nos
ha sido util para seleccionar el paciente que
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requiere una derivacion por las dificultades técni-
cas siempre que lo intentamos.

Quizas la oximetria cerebral por espectrosco-
pia de luz o el Doppler transcraneano, nos ayuden
a seleccionar el paciente que requiere una deriva-
ci6n durante el clampeo carotideo.

CONCLUSIONES

Cuando podamos asegurar que un paciente no
requiere derivacion y otro si la necesitara, sin
duda se habra adelantado en la cirugia carotidea.

Por el momento nosotros no estamos seguros
en esta decision y preferimos no aumentar el
riesgo hemodinamico. Para no aumentar el riesgo
embodlico que se le atribuye al Shunt, insistimos en
la amplia exposicién de carétidas primitiva, inter-
na y externa antes de realizar la arteriotomia,
ademas de otros detalles técnicos muy bien des-
criptos por Sundt®, Bailes!, Loftus? y otros34. En
nuestros 15 casos, la derivacion pudo colocarse en
menos de seis minutos de clampeo y no tuvimos
complicaciones agregadas por su utilizacion.
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