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INDICACIONES DE
LA CIRUGIA CAROTIDEA

(11.- A QUIEN OPERAR, COMO EXPLORAR)
jpan-lIar;p (ardon *

l.. A QUIEN SE DEBE OPERAR

La cirugía carotídea es una cirugía de PRE­
VENCION del accidente vascular cerebral fA V
CI En efecto, una vez constitu ída la necrosi' is­
quem Ica del tejido cerebral, no puede ser recupe­
rada v puede aún más ser agravada por una revas­
cularrzación demasiado precoz Esta prevención
>c concibe dentro de dos circunstancias bastante
Jiferentes: 1.- La prevención del A VC sobre un
cerebro todav ía sano, siendo el caso ideal; 2.- La
preH'nci"n sobre un cerebro ya afectado. con
una recidiva a menudo más grave y a veces mor­
lal Para obtener un beneficio de la cirugía caro­
t ídea hace falta que dos condiCiones esenciales
>ean respetadas: 1.- La eXistenCia en la corotida
Interna extracraneana de una lesión reconocida
responsable del AVe. 2.- Una indicación cll'nica
favorable

A.- LA INDICACION CLlNICA
SI algunas indicaClone> se benefician de un

\.tln~cnso amplio. otras permanecen cuntro\crsia·
le> Ellas son estudiadas en funCión Jé la clasifi­
caClon de Millikan y Whisnant, admitida por to·
dos, pero que debe, a nuestra oplllión >er "reCl­
,ada. distinguiendo dentro de cada estadio. ,ub­
grupo> que tienen modalidades evoluma> dife·
rente> Esta clasificación es esencialmente cl,'nica
v evolutiva y comprende desde el enfermo asin­
lomátlco (Estadía O); hasta el accidente Isque­
mICo constituído y definitivo (Estadío 111) pa-
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sando por el aCCIdente Isquémico transitorio y
regresivo por sí mismo (Estadía 1) y el accidente
en vías de constituCión que es regresivo si'la ci·
rugía es pract lCada en las horas que siguen (Esta­
dio 11).

1.- Los asintomátieos (Estadía O)
Hay una cierta confusión en cuanto a esta

denomincación. Mientras tanto, es esencial dis­
tinguir: al Los verdaderos asintomáticos. Se re­
fiere a los cerebros aSllltomáticos; el paciente no
ha presentado Jamás problemas aeurológicos no
Importando el hemlsfello considerado. El traba­
jo Je Thompson (19) hecho sobre dos grupos de
tales enfermos nos muestra que, el gru¡lo no ope­
rado presenta un 20 % de AVC definitivo a ve­
ces mortal y que el 30 % de los accidentes son
regresivos. Por el contrario, el grupo operado
presenta un 70 /0 de accidentes tanto en el pos·
toperatorio inmediato como a distancia. Así, los
resultados de las grandes series y la nuestra, nos
animan en nuestra actitud resueltamente quirúr­
gica.

b) Los falsos asintomáticos. Este es un nuevo
-concepto y representa las lesiones carotídeas
mudas de aquellos pacientes operados de una le­
sión carotídea sintomática contralatera/. La his­
toria natural de este subgrupo muestra que, los
accidentes neurológicos son raros pero la espe­
ranza de vida es corta. Al contrario, la evolución
postquirúrgica, y nuestra serie es hasta ahora la
única publicada (Cardan (1) ) aparece como 1'0­

.ca favorable. La indicación quirúrgica en este
subgrupo debe ser cuidadosamente seleccionada.
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2.· Los accidentes isquémicos transitorios (Esta­
dIo 1).

Es el accidente isquémico transitorio (AIT)
de los autores anglosajones. Se defines como e­
clipses cerebrales que duran menos de 24 horas y
lUdos los síntomas desaparecen sin dejar secue­
las Ellos pueden pasar por todos los estad lOS de
la enfermedad pero no producen lesión alguna
del tejido cerebral lo cual expl ica la restitución
ad Integrum.

De hecho, los AIT son de dos tipos:

al Los AIT verdaderos (mencionado en la
<I1nlca del articulo precedente), donde la anoxia
JunClonal se produce en el territorio irrigado por
la carótida Interna homolateral. La cirugía caro·
lI'dea se propone ya sea, para restablecer un flujo
>angu Ineo eficaz, o para suprimir la lesión pro­
uuctora de émbolos. No obstante, en todos' los
caso>, se trata de un acto dirigido directamente
conlra el síntoma premonitorio.

El estudio de la literatura mundial nos de·
muestra que:

() Según Whismant ( ) el 33 % de los en·
fermos que hacen un AIT tienen un AVe
definitivo dentro de los 5 años que si­
guen si no ha sido tratado.

() Según Fields (9), en el loint Study, el
tratamiento médico es poco eficaz ya
que el 55 % de los enfermos recidivan
entre los cuales el 12.5 % sobre la mo­
dalidad de un AVe definitivo y grave.

o Por el contrario, los resultados después
la cirugla son excelentes ya que existe
una morbi-mortalidad muy poca (S%),
y el promedio de recidiva es inferior al
S%.

Por lo tanto, este es el estadio donde la in·
dicación de la cirugía carotídea es la privilegiada.

b) Los falsos AIT (los Sin tomas no caroti­
deos)

Puede tratarse a veces de un síntoma gene­
ralizado (pérdida de la consciencia, la epilepsia)
pero lo más frecuente es que se trate de SlntO­
mas vértebro·basilares focal izados (tipo vértigo,
etc.). En estos casos, es aumentando el flujo en
el poligono de Willis que podemos esperar me­
jorarlos al aumentar la circulación posterior. Por
lo tanto, sería un gesto indirecto del cual pode·
mos esperar también al menos, un 25 % de re­
cidiva. Nosotros pensamos que, debemos en esta
indicación, ser tan prudentes de igual manera

que por los falsos asintomáticos, y que no hace
falta operar la carótida sino en los casos en los
cuales el paciente es joven, cOn una esperanza de
vida prolongada y que la lesión es pel igrasa para
el hemisferio supradyecente (una estenosis muy
importante o ulcerada). En estos estad íos, el O y
el 1, el cerebro permanece todavía sano, consti­
tuyéndose así, en el momento ideal para la ciru­
gía carotídea.

3.- Las urgencias (Estadío 11),
En la clasificación de Whisnanl y Millikan

se trata de hecho de los únicos accidentes vascu­
lares cerebrales progresivos. Nosotros preferimos
incluir aqu I a todos aquellos pacientes, que a
nuestro juicio, necesitan una intervención qUI­
rúrgica urgente. Esta indicación eje urgencia se
concibe dentro de dos atmósferas totalmenle di­
ferentes:

a) las uraencias verdaderas (el accidente vas­
cular ya se ha constituído), por lo tanto:

o Sólo disponemos del espacio de una hora
antes de que la necrosis celular irreversi­
ble se constituya. Es en este intervalo de
tiempo donde debemos situar la inter­
vención, puesto que, la revascularización
sobre un infarto isquémico fresco conlle·
va su transformación he:norrágica, lo
más a menudo mortal.

o Por otra parte eS necesario que eXista
una lesión curable, es decir, ya sea una
trombosis del origen de la carótida inter·
na, o una estenosis cerrada con una dis­
minución del débito supradyacente. Por
el contrario, se contraindica formalmen­
te toda cirugía de urgencia, en el caso de
una embolia periférica cuyo origen ha si­
do una placa ulcerada de la carótida in­
terna aunque nos proporciones el mismo
cuadro cl inico.

Clfnieamente, las urgencias verdaderas pue­
den referirse a:
o un accidente neurológico progresivo
o un accidente neurológico fluctuante con

signos neurológicos inestables que pasan
por fases de mejoramiento o de agrava­
ción.

O un accidente masivo de una sóla vez
constituído.

Etiológicamente, pueden tratarse de:
o la evolución espontánea de una placa a­

teromatos.
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o una embolia proveniente del corazón
o un accidente provocado iatrogénicamen­

te (ya sea por la arterio¡¡rafla o una
trombosis postoperatoria de una carótida
que viene de ser desobstru Ida).

En estos casos, es la angiografla carotidea y
el estudio con el Doppler que nos mostraran la
trombosis.

Cuatro condiciones son esenciales para operar
estos enfermos:

1.- La trombosis o su equivalente hemodi­
námico deben ser ciertos.

2.- Respetar un perlado máximo de 6 ho­
ras después de la instalación del ataque.

3.- Respetar igualmente los criterios neuro·
lógicos de que el coma estado 11, o más,
y la hipertensión intracraneana son
conraindicaciones absolutas.

4.- y finalmente, el pacient'e se debe bene·
ficiar realmente de esta intervención, lo
cual elimina a aquellos o muy viejos o
Can enfermedades asociadas graves.

b.· Las falsas urgencias: se refiere a los ca­
'os en los cuales el accidente vascular tiene ries­
go de producirse rapidamente (existe un peligro
latente). El hecho esencial es que el accidente to­
davla no se ha producido. por lo tanto el acto o·
pera torio es preventivo y no curativo como en
las urgencias verdaderas.

Nos referimos a falsas urgencias en caso de:
lJ accidentes isqué:nicos repetitivos (AIT)

en intervalos breves: sabemos por Metzer
(13) que ellos anuncian un accidente de·
finitivo dentro de poco. Por lo tanto. e­
llos deben ser el objeto de un estudio ar­
teriográfico inmendiato pensando en una
desobstrucción carotldea de urgencia se
se descubre una placa estenótica cerrada
o una placa ulcerada.

o estenosis pretrombóticas, donde la defi­
nición es arteriográfica y ultra,onora e
Independiente del estad lO cllnico. Un
traumatismo a causa de la arteriografla o
la viscosisdad del medio de contraste
pueden precipitar a menudo la trombosis
v es por eso que nosostros pensamos que
se debe operar de urgencia.

4.' El accidente isquémico constitu Ido es el esta­
día '11.

En este momento existe una destrucción
más o menos importante del tejido cerebral. la

cual, será permanente. Se deben distinguir, segun
Whisnant y Millikan dos fases:

a) El Estadio lila, donde las secuelas son
menores:

o Puede tratarse de un Ave menor pero
no regresivo, o de una hemiplejia impar·
tante que disminuye en los d las siguien­
tes dejando solo un déficit motor ligero.

Esencialmente el objeto de la intervinción
no es el de hacer desaparecer las secuelas si no de
prevenir un nuevo ataque, como ya se mencionó,
es más grave y a veces mortal. La cirugía carotl­
dea permite una prevención eficaz (con una
morbi-mortalidad operatoria mlnima) con la
condición de no revascularizar un infarto isqué.
mico joven (lo cual lo transformarla en infarto
isquémico y hemorrágico, siempre más grave).
Por todo esto, debemos practicar un scanner ce­
rebral y eliminar provisionalmente los infartos
frescos. O bien esperar un perlado de por lo me·
nos dos meses entre el Ave y la intervención.
Por otra parte, los resultados a distancia mues­
tran que las secuelas pueden desaparecer espon·
táneamente a los 5 o 10 años de evolución, una
vez que el enfermos no tenga el riesgo de un
nuevo accidente.

b) El Estad (o IlIb, donde las secuelas son
mayores.

El riesgo de la intervención es grande (con
una mortalidad aproximada del 250/0). Además
el beneficio que podemos esperar es poco pues el
déficit no será mejorado y el papel protector
muy ilusorio en un paciente que ya es portador
de secuelas mayores. Es la razón por la cual, co­
mo la mayoria de los autores, nosotros rechaza­
mos la indicación quirúrgica.

B.' LA INDICACION RADIOLOGICA
Nos proporciona una información fisiopa­

tológica (ver Fisiopatologla en el articulo prece­
dente). Esta nos dice que existen dos tipos de le­
siones que son peligrosas y nos deben conducir
a la intervención quirúrgica si el estado cilnico
del paciente es favorable:

o La placa ulcerada, produc tora de ém bo·
los y que puede estar asociada o no a una este·
sis;

o La estenosis, la cual es más peligrosa
cuanto más cerrada sea por sus consecuencias he­
modinámicas y por su progresión pudiendo ter­
minarse con la trombosis. Así, la mayorla de los
autores piensan que se deben operar todas aque­
llas estenosis mayores de 500/0.
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COMO EXPLORAR AL ENFERMO
SOSPECHOSO

a) Por su importancia nos parece necesario
referirnos al soplo carotldeo, el cual al examen
lo vamos a encontrar por atrás y hacia abajo del
ángulo del maxilar inferior. Se irradia poco y su
tonalidad varia de acuerdo a la estenosis. Puede
ser aislado, es decir como único hallazgo cl Inieo
(asintomático); o acompañado de patologla neu­
rológica úándonos entonces una orientación so·
bre el origen carotldeo del problema. Puede es­
tar sujeto a errores de juicio (perdiendo por lo
tanto su especificidad) debido a:

1· El soplo puede originarse en la carótida
externa.

2.· Puede haber un soplo de débito por
trombosis contralateral.

3.- Su ausencia no excluye lesiones esteno­
santes muy cerradas que no emiten so­
plos.

En conclusión, la ausencia de soplo nos
puede hacer suponer una arteria normal. una ar­
teria muy estenosada o trombosada, Su presen-

A.· El examen cllnico, que debe comprender un cia denota un alto porcentaje de estenosis.
TABLA No. 2
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O La red circulatoria intracraneana. 1 a interrogatorio dirigido y un buen examen físico
exislencia de estenosis de la carótida interna in- general y vasculo-cerebral. Al final del examen,
tracraneana o de sus ramas es una contraindica- resultan importantes: a) el soplo carotídeo; b) el
dún clásica para la cirugla. No obstante, es lógi- estadiO c1lnico del paciente; c) el plan operato-
Co urerar una lesión carotldea cerrada si ella está rio.
asociada a una estonosis monor distal (del ~ifón

carol,'Jeo). Pero, por el contrario, seria muy pe­
groso operar una lesión carotldea poco cerrada
asoCiada a una estenosis importante intracranea­
na. en cuyo caso habría que proponer un puente
l'Xlra . intracrancano.

Resumiendo, las indicaciones radiológicas
rara la cirugla carotldea son:

1.· Estenosis mayor del 500/0.
2.- Una placa ulcerada sea cual sea el grao

do de estenosis
3.- Presencia de una trombosis fresca.

Las contraindicaciones son:
1.· Estenosis menor del 500 /0

2.- Trombosis antigua
3.- Una red circulatori~ intracraneana

muy deteriorada.

CUADRO SINOPTICO QUE RESUME LA CIRUGIA CAROTIDEA (INDICACIONES V LIMITES)

ESTUDIO SUBGRUPO CARACTERISTICAS INDICACION MOTIVO
CLINICO CLINICAS OPERATORIA

Paciente ~intomático sin que haya Prevención de un ¡tique latente.
Verdadero presentado jamas problemas neuro- S;

lógicos.
O

Pacientes operados de una lesión ca· -Riesgo operatorio m.u importante.
carot(du. sintomática y que presen· Tal vez ·Mala sobrevida en este grupo opera·

Falso tan otra lesion ¡sintomática en la ca· dos o no al inicio.
rot(dea opuesta. ·Ave doble excepcional.

Lesión isquémicil o recidivante, Los Restituir el flujo Singu(neo o ellml-
AIT sin tomas neurológicos duran unos S; nar la lesión productora de émbolos.

Verdadero minutos hasta 24 horas con recupera·
ción total.

I Síntomas por deficiencia del territo- la desaparición de s(ntomas es alea·
AIT rio vértebrobasilar o síntomas gene· Tal vez toria. Cirug(a de prevención del terrl·
Falso r¡.I~ sin cau<;¡ ~pec ífiea. torio earotídeo supraadveeente.

Urgencias Accidente reurológico progresivo, Si pero con Restitución ad integrum
verdaderas fluctuante o masivo. respeto abso-
AVC.cons- suto de las

contraindica·
ciones.

11
Urgencias Existe un peligro latente de que se. S; Prevención de un Ave que riesga de
falsas. produzca un AVe. producirse r~pldamente.

lila Secuelas menores Si Prevenir un nuevo ataque
111

IIlb Secuelas mayores No Riesgo'Operatorio importante. Mor-
talidad 250 /0. La cirugía no mejora
sintornatolog(a.
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b) El estad fa clfnico. El enfermo se clasifi­
ca de O a 3 de acuerdo al resultado del examen
neurológico como ya se hl;o mención.

el El plan operatorio, en función de la edad
v de las enfermedades asociadas.

B.· Exámenes de gabinete
Ayudan a precisar el diagnóstico cl inico

I . Nosotros hemos eliminado de nuestra prácti·
ca corriente el EEG y la toma de presión de la
arlena central de la retina pues la falta de sensi·
bllldad del examen no permiten precisar la sos­
pecha cI inica. 2.- Por el contrario, le damos un
lugar cada vez más importante al examen
Doprler. Este debe ser practicado de una forma
ngurosa explorando todos los vasos cerebrales,
registrando la carótida interna en su bifurcación
y en su trayecto intrabucal; registrando asi mis·
mo. la carótida externa, la primitiva y la oftáhni­
ca. Efectuando una maniobra de comprensión
prudente para explorar las posibilidades del a­
porte sangu ineo. Bajo estas condiciones y en
manos expertas, el Doppler proporciona muy
buenos resultados descubriendo:

al La trombosis del eje carotfdeo interno
bl Perturbaciones a nivel de la bifurcación

revelando la existencia de una placa ate­
romatosa.

el Las estenosis hemodinámicamente cerra­
das: onda sistólica disminuida por enci­
ma de la lesión marcada por numerosas
perturbaciones a su nivel y la inversión
del flujo de la oftálmica que cede a la
compresión de la arteria temporal; o una
arteria oftálmica en buen sentido que se
anula por la compresión de la carótida
contralateral; al final, un flujo diastólico
en la carótida externa.

dI Las estenosis· pretrombosantes: un flujo
diastólico continuo con grandes ondas
contrarias (spikes) negativas sistológicas,
con signos de estenosis hemodinámica
distal cerrada.

el Por último, el examen puede ser estricta­
mente normal. No descubre las placas
ulceradas cuando éstas no son estenosan·
tes y es difícil de cuantificar el grado de
estenosis cuando no existe una disminu­
ción hemodinámica.

En resumen, es un examen simple, no inva­
va, sin ningún peligo para el paciente, fiable, pe­
ro poco preciso, y que es un apoyo considerable
para la e/inica y permite además, controlar y vi-

gilar los enfermos operados o no. 3.- Nosotros
no estamos acostumbrados a los aparatos de Kar­
chner y Mac Rae, quienes por un doble método
de oculopletismografia y de fonoangiografía ca­
rotidea obtienen resultados muy satisfactorios.
4.· En cuanto al SCANNER CEREBRAL, éste
ha adquirido en nuestra opinión un lugar esen·
cial.

al En urgencias: ante un AVe, nos hace la
diferenciación entre un infarto y una hemorragia
cerebral, no obstante en estas condiciones hace
perder un tiempo precioso. En los primeros días
de un Infarto cerebral no se le debe indicar.

b) En frlo, luega un papel capital y doble
porque nos ayuda a eliminar la posibilidad:

l .. De un proceso expansivo intracraneano
2.- De un infarto cerebral joven.
Esto es fundamental puesto que revasculari·

zar un cerebro en la última circunstancia es ca·
rrer el riesgo, ya varias veces mencionado, de una
transformación hemorrágica siempre grave. Para
nosotros, el valor del scanner se impone cuando
existe: 1) un déficit ligero; 2) un accidente is·
quémico transitorio que ha durado más de 24
horas y 3) un AIT atípico como una pérdida de
conocimiento o una epilepsia.

C.' La arteriografía
Es el punto final e indispensable de la en­

cuesta carot ídea pues es el criterio necesario, pe·
ro no siempre suficiente, para la indicación ope·
ratoria.

)) La arteriografía debe mostrar imperati­
mente:

a) la lesión, y rerfectamente la bifurcación
carot idea.

b) La proximidad, es decir, la carótida pri·
mitiva y su ostium.

c) La distalidad por la obtención de placas
intracraneanas de buena calidad que per­
miten juzgar la existencia de lesiones de
las arterias intracraneanas.

d) Visualmente de todos los troncos a desti­
no encefálico, lo cual es un elemento im­
portante de la táctica operatoria.

No obstante, estos imperativos son contra­
dictorios para el radiólogo, lo cual nos explica
las numerosas técnicas descritas y que nosotros
por otra parte, hemos ensayado en el curso de
los ultimas 20 años. La tabla No. 2 reagrupa las
posibilidades, ventajas y 1ímites de cada método.
Además, se necesita tomar imágines biplanas
(una serie AP y otra de perfil) a nivel de la bifur­
cación carolídea, puesto que existen lesiones
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rabIa No. 2. Posibilidade., Ventajas V Hmites de cada tecnlca
radiológica par. la "isu.Uncian de la carótida
¡ntera, $U proximidad V su dilulidad.

que no aparecen en una sola incidencia o que
"JO subestimadas en una de las dos.

2) Actualmente, nuestras preferencias son
para tres métodos que por sí solos permiten ob­
tener los objetivos que hemos definido:

a) El árbol aórtico, precisando perfecta­
mente los ostium de las ramas supraaónicas.
completada en un segundo tiempo por la puno
ción directa en el cuello de las dos carótidas pri·
míll\as. permitiendo así obtener una excelente
imagen de las bifurcaciones carotídeas y de la
distalidad imracraneana.

bl El árbol aórtico completado en la misma

sesión por el cateterismo selectivo de los gruesos
troncos supraaórticos. Sin embargo. reprocha­
mos a esta técnica. que brinda excelentes imáge­
nes, el rIesgo más teórico que práctico, de des·
prendimiento de trombos.

c) Por último, la técnica de Labauge. que es
una aneriografía retrógrada humeral, que del la­
do derecho permite la visualización de la subcla­
via. de la vertebral, del tronco braquiocefálico,
de las carótidas en el cuello, y también nos da
imágenes excelentes de la red intracraneana. Del
lado izquierdo, la retrógrada humeral muestra la
subclavia y la vertebral. Debe ser siempre com­
pletada por una opacificación a contracorriente
<.le la carótida primitiva izquierda la cual ha sido

recrllca '8
dialogica

Punción
dife<:.t. en
el cuello

Arbot aor­
tlCO

Labauge
Hl,lmeral
retrograd'
dentena +
pune Ion
d,recta a
contraco·
rriente de
la carotidea
izq. en el
cuello

Cateter.ls.
mo selec·
tivo de los

gruesos
troncos su·
pra.OrtiCOI

Visualiza­
de los 01­
tlum de
..amas su
pr.aÓrti·
caso

•

Proximidad
Carórida
Primitiva

+

La lesio"
en.a bi·
fu rcec ion
carotide.

•

•

+

Distalidad
Red intra­
craneana
craneana

•

puncionada directa y percutáneamente, permi­
tiendo obtener imágenes excelentes desde el
tronco aórtico hasta la red intracraneana.

Este método permite obtener en una sola
sesión radiográfica la información completa y
detallada con una gran seguridad.

CONCLUSION
El objetivo de la cirug(a carot(dea es la de

PREVENI R el accidente vascular cerebral. Ella
debe. por lo tanto, ser practicada idealmente so·
bre un cerebro todav(a indemne, es decir en el
Estadío asintomático o en caso de un accidente
isquémico regresivo. Solamente una actitud agre­
siva y la exploración sistemática por medio del
exámen clínico de todos los enfermos a riesgo
permitirá disminuir la frecuaencia de accidentes
vasculares cerebrales definitivos que son una ver­
dadera tragedia y que suelen suceder en sujetos
todavía jovenes.
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