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INDICACIONES DE
LA CIRUGIA CAROTIDEA

(I1.- A QUIEN OPERAR, COMO EXPLORAR)

Jean Marie Cardan *

.- A QUIEN SE DEBE CPERAR

La cirugia carotidea cs una cirugia de PRE-
VENCION de! accidente vascular cerebral (A V
C} En cfecto, una vez constituida la necrosis is-
quemica del tejido cerebral, no puede ser recupe-
radd v puede atn mds ser agravada por una revas
cutanizacion demasiado precoz. Esta prevencién
s¢ concibe dentro de dos circunstancias bastante
Jifercntes: 1.- La prevencion del AVC sobre un
cerebro todavia sano, siendo ¢l caso ideat; 2.- La
presencion scbre un cerebro ya afeciado. con
una recidivd a menudo mads grave y a2 veces mor-
tat Para obtener un beneficio de ta cirugia caro-
tidea hace falta que dos condiciones esenciales
sean respeladas: 1.- La existencia en 1a corotida
itterna extracraneana de una lesion reconocida
responsable del AVC. 2.- Una indicacion clinica
tavorable

A.- LA INDICACICN CLINICA

51 algunas indicaciones se bepefician de un
vansense amplio, olras permanecen conironersia-
tes Elas son estudiadas en funcion de !a clasifi-
vacion de Miltikan vy Whisnant, admitida por to-
dos, pere que debe, a nuestra opnion ser prec-
sada, disuinguiendo dentro de cada estadio sub-
grupos que tienen modalidades evolutinas Jife-
rentes. Esta clasificacion es esencialmentc clinica
v cvolutiva v comprendce desde el enfermo asin-
iomatico {Estadio O} hasta el accidenic i1sque-
mico constituldo y definitivo {Estadio Hi) pa-
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sando por el accudente isquémico transitorio y
regresivo por st mismo {Estadio 1} y el accidente
en vias de constitucién que es regresivo sila ci
rugra es practicada en las horas gue siguen {Esta-
dio 1}

1.- Los asintométicos {Estadic O)

Hay una cierta confusion en cuanto a csta
denomincacion. Mientras 1anio, es esencial dis-
tinguir: a) Los verdaderos asintomaticos. Sc re-
fiere a los cerebros asintomdticos; el paciente no
ha presentado jamds problemas aeurologicos no
importando el hemisferio considerado. E) traba-
jo de Thompson {19} hecho sobre dos grupos de
tales enfermaos nus muestra que, al grupo no ope-
rado presenta un 20 ©/o de AVC definitivo a ve-
ces morial y que el 30 9o de los accidentes son
regresivos. Por el contrario, el grupo operado
presenta un 70/o de accidentes tanto en el pos-
toperatorio inmediato como & distancia. Asi, los
resuttados de las grandes series y la nuestra, nos
animan en nuestra dctitud resueltamente quirdrs-
gica.

b) Los faisos asintométicos. Esiec es un nucve
<oncepte y representa las fesiones carotideas
mudas de aquellos pacientes operados de una le-
sién carotidea sintomdtica contralateral. La his-
toria natural de este subgrupo muestra que, los
accidenies neuroldgicos son rarus pero la espe-
ranza de vida es corla. Al contrario, la evolucién
poslquirdrgica, y nuesira serie es hasta ahora la
dnica publicada (Cardon {1) ) aparece como po-

-co favorable. La indicacion quirltrgica 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 tos autores anglosajones. Se defines como e-
chipses cerebrates gue duran menos de 24 horas y
wedos tos sintomas desaparccen sin dejar secue-
las. Ellos pueden pasar por 1odos los estadios de
la enfermedad pero no producen lesion alguna
dJel tejido cerebral to cual explica fa restitucion
ad wnegrum.

De hecho, los AT son de des tipos:

a) Los AIT verdaderos {mencionado en fa
«himica del articulo precedente), donde la anoxia
tuncional se produce en el territorio irrigado por
ta cardtida interna homolateral. La cirugla caro-
1/dea se propone ya sea, para restabiecer un flujo
sanguineo cficaz, o para suprimir ia lesién pro-
duclora de émboles. No obstanie, en todos los
casos, se trata de un acto dirigido directamente
conira el sintoma premonitorio.

Ef estudio de la literatura mundial nos de-
muestra que:

o Segdn Whismant { } el 33 9o de los en-
fermos que hacen un AIT tienen un AVC
definitivo dentro de los 5 anos que si-
guen si no ha sido tratado.

o Segun Fields {9}, en el Joint Study, el
tratamiento médico es poco eficaz ya
gue el 55 %/o de los enfermos recidivan
entre los cuales el 12.5 ¢/o sobre la mo-
dalidad de un AVC definitivo y grave.

o Por el contrario, tos resultados después
fa ciruglfa son excelentes ya gue existe
una morbi-mortalidad muy poca {5%/o),
y el promedio de recidiva es inferior af
5%f0.

Por 1o tanto, este es el estadio donde la in-

dicacion de la cirugia carotidea es la privilegiada.

b) Los falsos AIT {los sintomas no caroti-
deos}

Puecle tratarse a veces de un sintoma gene-
ralizado {pérdida de la consciencia, Ja epilepsia)
pero lo mas frecuente es que se trate de sinto-
mas vértebro-basilares focalizados {tipo vériigo,
etc.). En estos casos, es aumentando el flujo en
¢l poligano de Willis gue podemos esperar me-
jorarlos al aumentar la circulacidn posterior. Por
lo tanto, seria un gesto indirecto del cual pode-
mos esperar también al menos, un 25 %o de re-
cidiva. Nosotros pensamos que, debemos en esla
indicacién, ser tan prudentes de igual manera
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gue por los falsos asiniomadticos, y que no hace
falta operar la cardtida sino en 1os casos en tos
cuales el paciente ¢s joven, con una esperanza de
vida prolongada y que la lesién es peligrasa para
el hemisferio supradyecente {upa estenosis muy
importante o ulcerada}. En estos estadios, el Oy
el |, el cerebro permanece todavia sano, consti-
tuyéndose as{, en el momento ideal para la ciru-
gla carotidea.

3.- Las urgencias {Estadfo ).

En Ifa clasificacién de Whisnant y Millikan
se trata de hecho de fos Unicos accidentes vascu-
fares cerebrales progresivos. Nosotros preferimos
incluir aqui a todos aquellos pacientes, que a
nuestro juicio, necesitan una intervencidn qui-
rargica urgente. Esta indicacién de urgencia se
concibe dentro de dos atmdasferas totalmente di-
ferentes.

a} las urgencias verdaderas (el accidenie vas-

cular ya se ha constituido}, por lo tanto:

0 Sdélo disponemos del espacio de una hora
antes de gue fa necrosis celular irreversi-
ble se constituya. Es en este intervalo de
tiempo donde debemos situar la inter-
vencion, puesto que, 13 revascularizacion
sobre un infarto isquémico fresco conile-
va su transformacion hemorrdgica, lo
mds a menudo mortal.

0 Por otra parte es necesario que exisia
una lesion curable, es decir, va sea una
trombosis del origen de la cardtida inter-
na, ¢ una estenosis cerrada con una dis
minucién del débito supradyacente. Por
el contrario, se contraindica formalmen-
e toda cirugra de urgencia, en ¢l caso de
una embolia periférica cuyo origen ha si-
do una placa ulcerada de fa carétida in-
terna aunque nos proporciones ¢l mismo
cuadro clinico.

Clinicamente, las urgencias verdaderas pue-

den referirse a:

o0 un accidente neurolégico progresivo

o un accidente neurotdgico fluctuante can
signos neurolégicos inestables que pasan
por fases de mejoramiento o de agrava-
cion,

o un accidente masivo de una séla vez
constituido,

Etiologicamente, pueden tratarse de:

o la cvolucion espontdnea de una placa a-
teromatosa
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o una embolia proveniente del carazdn
o un accidente provocado iatrogénicamen-
te {ya sea por la arteriografia o una
trombosis posioperaloria de una carotida
que viene de ser desobstruida).
En estos casos, ¢s la angiografia carotidea y
¢l estudio con el Doppler que nos mostraran la
trombosis,

Cuatro condiciones son esenciales para operar
estos enfermos:

t.- La trombosis o st cquivalente hemodi-

ndmico deben ser ciertos.

2.- Respetar un periedo maximo de 6 ho-

ras despucs de 1a instalacion del ataque.

3.- Respetar iguaimente los criterios neuro-

logicos de que et coma estado 11, o mds,
y la hiperiensidén intracraneana son
conraindicaciones absolutas.

4.- Y finalmente, el paciente s¢ debe bene-

ficiar realmente de csta intervencion, lo
cual elimina a aguellos o muy viejos o
con enfermedades asociadas graves.

b.- Las falsas urgencias: se refiere a los ca-

w05 en los cuales el accidente vascular tiene ries-
go de producirse rapidamente (existe un peligro
fatente}. El hecho esencial es que el accidente to-
davia no se ha producido, por lo tanto ¢l acio o-
peratorio es preventive y no curativo como en
las urgencias verdaderas.

Nos referimos a falsas urgencias en caso de:

1 accidentes isquémicos repetitives (AIT)
en intervalos breves: sabemos por Metzer
{13} gue ellos anuncian un accidente de-
finitive dentro de poco. Por lo tanto, c-
llos deben ser el objeto de un estudio ar-
teriogrdfico inmendiato pensando cn una
desobstruccion carotidea de urgencia se
se descubre upa placa esiendtica cerrada
o una placa ulcerada.

0 estenosis pretrombéticas, donde 1a defi-
nicion es arteriogrifica y ultrasonora ¢
independiente del estadio clinico. Un
traumatismo 2 causa de la arteriografia o
la viscosisdad del medio de contraste
pueden precipitar a menudo la trombosis
y €S por £s0 que Nososiros pensamos que
se debe operar de urgencia.

4.- Ei accidente isquémico constitufdo es el esta-
dio HI.

En este momenlo existe una destruccién
mds o menos importante del tejido cerebral, la

cual, sera permanente. Se deben distinguir, segun
Whisnant v Millikan dos fases:

a} El Estadio illa, donde las secueias son
menores:

o Puede tratarse de un AVC menor pero
no regresivo, o de una hemiplejia impor-
tante que disminuye en los dras siguien-
tes dejando solo un déficit motor figero.

Esenciaimente el objeto de la intervincidn

no es el de hacer desaparecer las secuelas si no de
prevenir un nuevo ataque, como ya se menciond,
es mas grave y a veces mortal. La cirugia caroti-
dea permitc una prevencién eficaz {(con una
morbi-mortatidad operatoria minima) con lz
condicién de no revascularizar un infarto isqué-
mico joven {lo cual lo transformaria en infarto
isquémico y hemorrigico, siempre mds gravel.
Por todo esto, debemos practicar un scanner ce-
rebral y eliminar provisionaimente los infanos
frescos. O bien esperar un perfodo de por {o me-
nos dos meses entre el AVC y la intervencidn.
Por olra parte, los resubtados a distanciamues-
tran que las secuclas pueden desaparecer espon-
tdneamente a 105 5 o 10 anos de evolucion, una
vez que ef enfermos no tenga el riesgo de un
nuevo accidente.
b} E! Estadio 1lib, donde las secuelas son
mayores.
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El riesge de la intervencion es grande {con
una morlalidad aproximada del 25%/0). Ademds
¢l beneficio gue podemos esperar es poco pues ¢l
déficit no sera mejorado y el papel protector
muy ilusorio en un pacientc gue va es poriador
de secuelas mayores. Es fa razon por la cual, co-
mo la mayoria de los autores, nosotros rechaza-

mos la indicacion guirirgica.

B.- LA INDICACION RADICLOGICA

Nos proporciona una informacidn fisiopa-
tologica (ver Fisiopatologia en el articulo prece-
dente). Esta nos dice gue cxisten dos tipos de le-
siones gue son peligrosas y nos deben condugir
a la intervencién quirargica si el estado clinico
del paciente es favorable:

o La placa ulcerada, produciora de émbo-
los y que puede estar asociada 6 no a una esie-
5is;

o La estenosis, {a cual es mds peligrosa
cuanto mds cerradasea por sus consecuencias he-
modindmicas y por su progresion pudiendo ter-
minarsc con fa trombasis. Asf, ja mayoria de ios
autores piensan que se deben operar todas aque-
{las estenosis mayores de 50%/o.
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n La red circuiatoria intracraneana. ! a
existencia de estenosis de la carétida interna in-
lracraneana o de sus ramas ¢s una contraindica-
cion cldsica para la cirugia. No obstante, es 14gi-
cu wuperar una lesion carotidea cerrada si clla estd
dsociada a una esionosis monor distal (del sifon
varot deo}. Pero, por el contrario, seria muy pe-
grose operar una lesién carotfdea poco cerrada
4s0Ciada a una estenosis imporiante intracranea-
fla, en cuyo caso habria que proponer un pucnte
extra - intracrancano.

Resumiendo, las indicaciones radioldgicas
para fa cirugia carotidea son:

1.- Estenosis mayor det 50%/o.

2.- Una placa ulcerada sea cual sea el gra-
do de estenosis

3.- Presencia de unpa trombasis fresca.

Las contraindicaciones son;

1.- Estenosis menor del 509fo

2.- Trombosis antigua

3.- Una red circulatoria intracrancana
muy deteriorada,

COMO EXPLORAR AL ENFERMO
SOSPECHOSO

A.- El axamen clinico, que debe comprender un
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interrogatario dirigido v un buen examen fisico
general y vasculo-cerebral, Al final def examen,
resultan importantes: a) el soplo carotideo; b) el
estadio clinico del paciente; c) el plan operato-
rio.

a} Por su importancia nos parece necesario
referirnos al soplo carotideo, ei cual al examen
lo vamos a encontrar por atras y hacia abajo def
angulo del maxilar inferior. Se irradia poco y su
tonalidad varia de acuerdo a la estenosis. Puede
ser aistado, es decir como Gnico haltazgo ¢linico
{asintomdtico}; o acompafiado de patotogia neu-
rolégica Jdndonos entances una orientacién so-
bre el origen carotideo del problema. Puede es-
iar sujeto a errores de juicio (perdiendo por lo
tanto su especificidad) debido a:

.- El soplo puede originarse en Ja cardtida

externa.

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

3.- 5u ausencia no excluye lesiones esteno-
sdntes muy cerradas que no emiten so-
plos,

En conclusién, 12 ausencia de soplo nos
puede hacer suponer una arteria normal, una ar-
teria muy estenosada o trombosada. Su presen-
cia denota un ahio porcentaje de estenosis.

TABLA No. 2
CUADRO SINOPTICC QUE RESUME LA CIRUGIA CAROTIDEA (INDICACIONES Y LIMITES)
ESTUDIO SUBGARUPO CARACTERISTICAS INDICACION MOTIVO
CLINICO CLINICAS OPERATORIA
= ——————ge — == |
Pacienie asintomdtico sin que haya Prevencidn de un ataque jatente,
Yerdadero presentado jamas problemas neuro- Si
ldgicos.
0 Pacientes operados de una lesidn ca- -Riesgo operatorio mas importante.
carotidea sintomitica y que presen- Tal vex -Mala sobsevida en este grupo opera-
Falso tan atra tesion asintomdtica en la ca- dos o no af inicio.
rotfdea opuesta. -AVC doble excepcional.
Lesidn isquémica o recidivante, Los Restituir ei flujo sangufmeo o elimi-
AT sintomas neurolégicos duran unos Si rar la lesién productora de émbolos.
Verdadero minutos hasta 24 horas con recupera-
¢ign total.
! Sintomas por deficiencia del territo- La desaparicion de sintomas es alea-
AIT rio vErtebrobasitar o sintomas gene- Tal vez toria. Cirugiz de prevencién del terri-
Falso rates sin caunsa espeaifica. 10Tip carptiden suprazdyecenie.
Urgencias Accidente reuraigico progresivo, Si pero con Restitucidn ad integrum
verdaderas Auciuanie o masivo. respeto abso- '
AV cons suto de las
contraindica-
ciones.
1]
Urgencias Existe un peligro latente de que se. Se Prevencion de un AYC que riesga de
faisas, produzca un AV(. producirse rdpidamente.
tHa Secuelas mengres Si Prevenir un nuevo ataque
nt ine Secuelas mayores Ne Riesgo uperatorio importante. Mor-
talidad 259/o. La cirugia no mejora
sintomatologla.
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b) El estadfo clinico. £1 enferma se ciasifi-
ca de 0 2 3 de acuerdo al resultado del examen
neurolégico como ya se hizo mencién,

¢ El plan gperatorio, en funcidn de la edad
v de las enfermedades asociadas.

B.- Exémenes de gabinete

Ayudan a precisar ¢l diagnostico clinico
i - Nosotros hemos eliminado de nuestra practi-
ca corriente el EEG y [a toma de presién de la
artena central de la retina pues ia faha de sensi-
bilwlad del examen no permilen precisar la 505
pecha clinica. 2.- Por el contrario, le damos un
lugar cada vez mds importante al examen
Doppier. Este debe ser practicado de una foerma
rigurosa explorande todos los vasos cercbrales,
registrando la cardtida interna en su bifurcacidn
y ¢n su trayecto intrabucal; registrando asi miy-
mo, ja car6tida externa, la primitiva vy la oftdafmi-
ca. Efectuando una maniobra de comprension
prudente para explorar las posibilidades del a-
porie sanguingo. Bajo estas condiciones y en
manos expertas, el Doppler proporciona muy
buenos resultados descubriendo:

a) La trombosis del eje carotideo interno

b) Perturbaciones a nivel de fa hifurcacion
revelando 12 existencia de una placa ate-
romatosa.

¢} Las estenosis hemodinamicamente cerra-
das: onda sistolica disminuida por enci-
ma de la lesion marcada por numerosas
perturbaciones a su nivel y la inversién
del flujo de la oftdlmica que cede a lz
compresidn de la arteria temporal; o una
arieria oftdlmica en buen sentido que se
anula por la compresion de la cardtida
contratateral; al final, un flujo diastdlico
en la cardtida externa.

d) Las estenosis pretrombosantes: un flujo
diastolico continuo con grandes ondas
contrarias {spikes) negativas sistologicas,
con signos de eslenosis hemodindmica
distat  cerrada,

g} Por ultimo, el examen puede ser estricta-
mente normal. No descubre las placas
ulceradas cuando éstas no son estenosan-
tes y cs dificil de cuantificar ef grado de
estenosis cuando no existe una disminu-
cién hemodindmica.

En resumen, es un examen simple, no inva-
vo, sin ningan peligo para el paciente, fiable, pe-
ro poco preciso, y que €5 un apoyo considerable
para la ¢linica y permite ademds, controlar y vi-

gitar los enfermos operados o no, 3.- Nosotros
no estamos acosiumbrados a los aparatos de Kar-
chner y Mac Rae, quienes por un doble método
de oculopietismografia y de fonoangiografia ca-
rotidea obticnen resultados muy satisfactorios.
4.- En cuanto al SCANNER CEREBRAL, ¢ste
ha adquirido en nuestra opinién un lugar esen-
cial.

a) En urgencias: ante un AVC, nos hace la
diferenciacion entre un infarto y una hemorragia
cerebral, no obstanie en estas condiciones hace
perder un tiempo precioso. En los primeros dias
de un nfarto  cerebral no se le debe indicar.

b) En frio, juega un papel capital y doble
porque nos avuda a eliminar la posibilidad:

[.. De un proceso expansivo intracraneano

2.- De uninfario cerebral joven.

Esto es fundamental puesto que revasculari-
zar un cerebro en la gitima circunstancia es co-
rrer el riesgo, ya varias veces mencionado, de una
transformacion hemorrdgica siempre grave. Para
nosotias, ef valor del scanner se impone cuando
existe: b} un déficit ligero, 2) un accidente is-
quémico transitorio que ha durado mds de 24
horas y 3) un AIT atipico como una pérdida de
conucimienlo o una cpilepsia.

C.- La arteriografia

Es el punto final e indispensable de fa en-
cuesta carotidea pues cs ¢l criterio necesario, pe.
ro no siempre suficiente, para la indicacion ope-
ratoria.

1} La arteriografia debe mostrar impaerati-
mente:

a) fa lesidn, y perfectamente ja bifurcacién

carotidea,

b) La preximidad, e¢s decir, la cardtida pri-

mitiva y su ostium.

¢} La distalidad por la obtencién de placas

intracraneanas de buena calidad que per-
miten juzgar la existencia de iesiones de
las arterias intracraneanas.

d) Visualmente de tedos tos troncos a desti-

no encefilico, to cual es un elemento im-
portante de la tdctica operatoria,

No obstante, estos imperativos son contra-
dictorios para el radidlogo, lo cual nos explica
las numerosas técnicas descritas y que nosotros
por otra parte, hemos ensayado en el curso de
los ultimas 20 afos. La tabla No. 2 reagrupa las
posibilidades, ventajas y 1imites de cada método.
Ademds, sc necesila tomar imdgines biplanas
{una seric AP y otra de perfil) a nivet de la bifur-
cacién carotidea, puesto que existen lesiones
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que no aparecen en una sola incidencia o que
son subestimadas en una de las dos.

2} Actuaimente, nuestras preferencias son
para tres métodas que por si so0los permiten ob-
tener tos ubjetivos que hemos definido:

a) El &rbot abrtico, precisando perfecta-
mente {os ostium de las ramas supraadriicas,
completada en un segundo tiempo por la pun-
cion directa en el cuelto de las dos cardtidas pri-
mitnas, permitiendo asi’ obtener una excelente
imagen de las bifurcaciones carotideas y de la
disialidad intracraneana.

b) El drbol adrtico completado en Ja misma

>esion por el cateterismo selective de los gruesos
troncos supraadriicos. Sin embargo, reprocha-
maos a esla técnica, que brinda excelentes imdge-
nes, el riesgo mads teorico que practico, de des-
prendimientio de trombos,

¢) Por ditimo, {a thenica de Labauge, que cs
una arteriografia retrograda humeral, que del {a-
Jdo derecho permite la visualizacién de fa subcla-
via, de fa vertebral, del tronco braquiocefdlico,
de las carotidas en el cuetlo, y también nos da
imadgenes excelentes de {a red intracrancana. Del
lado izquierdo, 1a retrdgrada humeral muesira la
subclavia y fa vertebral. Debe ser siempre com-
pletada por una opacificacién a contracorriente
de 1a cardtida primitiva izquierda la cual ha sido

Tecrica ra Visuglizas Proximideg Laletidn Distslidad
datagics de los o3 Cerbricgs an ta bi- Rag intra-
tium de Primitiva furcacion craneans
TaMaL carotidea craneans
prasaro:
cas.

Puncign
diracta en - + ‘_
el cusilo

Arbot adr + ' + + +
"o -

Labauge
HHiumeral
retrograds
deracha &
puUnLan + + + =+
chiptia
contrpcoH-
rriente de
ia Carotides
izg. en &
cuatlo

Cateteris.

mo selec

uvo de 1os + -+ + +
gruesos -

roncos su-

prasorticoy

Fabla Mo, 2. Paosibllidades, ventajat y timites de cada técnica
radiotogics para la visuslizecidn de e cardtids
intars, su proximidad v s distalidag.

REVISTA MEDICA DE COSTA RICA

puncionada directa y percutdneamente, permi-
tiendo obteper imdgenes excelentes desde el
tronco adrtico hasta la red intracraneana.

Esic méiodo permite obtener en una sola
sesion radiogrifica 'a informacién completa y
detallada con una gran seguridad.

CONCLUSION

E1 objetivo de 1a cirugla carotidea es la de
PREVENIR el accidente vascutar cerebral. Ella
debe, por lo 1anto, ser practicada ideaimente so-
bre un cerebro todavia indemne, es decir en el
Estadio asintomdtico o en caso de un accidente
isquémico regresivo. Solamente una actitud agre-
siva y la exploracién sistemdtica por medio dei
examen clinico de todos Yos enfermos a riesgo
permitird disminuir la frecuaencia de accidentes
vasculares cercbrales definitives gue son una ver-
dadera tragedia y que suelen suceder en sujetos
lodavia jovenes.
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