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Introduction: During carotid endarterectomy (CEA) clamping cerebral perfusion is maintained by con- ;Lé”‘ﬁad C':e E”?teflggnclia de
tralateral circulation through the Circle of Willis and it is correlated to the stump pressure (SP). If it is Bufen(.)s\'m;;gisaol e
below 50 mmHg there is risk of stroke due to hypoperfusion and a shunt must be used, but systemic blood

pressure can be temporarily elevated making the use of shunt unnecessary. Aim: Results of CEA with SP sgii;’ida"cisazgzrgaé’: adgosm
measurement to evaluate cerebral perfusion in cross-clamped hemisphere and hemodynamic intraoperative de 2017

management reducing the use of shunt. Material and Methods: Retrospective study of CEAs performed ]

in 73 patients under general anaesthesia with SP measurement, hemodynamic management and selective ij:’:;’:‘:;:i""a &
use of shunt. Demographics, clinical and perioperative morbimortality variables were analized. Results: drbombin@gmail.com
73 patients, average age 71.1 years, 69.9% symptomatic. In 54 patients SP was above 50 mmHg and

shunt was not used, in 19 SP was below 50 mmHg, it was elevated through intraoperative hemodynamic

management and shunt was not needed. In only 3 cases SP did not reach 50 mmHg and a Pruitt-Inahara

shunt was used. Two patients presented postoperative transient central neurological deficit and 2 died due

to myocardial infarction. Conclusion: CEA with SP measurement and hemodynamic management reduced

the use of carotid shunting and it was a safe procedure to treat patients with severe carotid stenosis who

need surgical intervention.
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Resumen

Introduccién: En la endarterectomia carotidea (EC) durante el clampeo, la perfusion cerebral se mantiene
por circulacion contralateral a través del Poligono de Willis, que se relaciona con la presion de mufion
carotideo (PM). Si ésta es menor a 50 mmHg existe riesgo de Accidente Cerebrovascular (ACV) por
hipoperfusion y estd indicado uso de shunt para asegurar suficiente circulacion cerebral, pero también se
puede elevar transitoriamente la presion arterial sistémica haciendo innecesario el uso de shunt. Objetivo:
Mostrar los resultados de EC con medicién de PM para evaluar la perfusion cerebral del hemisferio clam-
peado con manejo hemodindmico intraoperatorio minimizando el uso de shunt. Material y Métodos: Es-
tudio retrospectivo de 73 pacientes sometidos a EC bajo anestesia general con medicion de PM, manejo
hemodinamico intraoperatorio y uso selectivo de shunt. Se analizaron variables demograficas, clinicas y
morbimortalidad perioperatoria. Resultados: 73 pacientes, edad promedio 71,1 afos, 69,9% sintomaticos.
En 54 pacientes la PM fue superior a 50 mmHg y no se us6 shunt, en 19 la PM fue menor a 50 mmHg
y con manejo hemodindmico intraoperatorio se elevé en 16 que no requirieron shunt. S6lo en 3 casos la
PM no alcanzd los 50 mmHg y se us6 un shunt de Pruitt-Inahara. Dos pacientes sintomaticos presenta-
ron déficit neurologico central transitorio postoperatorio y 2 pacientes fallecieron por infarto cardiaco.
Conclusién: La EC con medicion de PM y manejo hemodinamico minimizé el uso de shunt transitorio y
fue un procedimiento seguro para tratar los pacientes con estenosis carotidea con indicacion quirurgica.

Palabras clave: Endarterectomia carotidea; Presion de mufion carotideo; Uso selectivo de shunt carotideo.
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Introduccion

La endarterectomia carotidea (EC) sigue siendo
el procedimiento quirtrgico de eleccion para tratar
una estenosis carotidea significativa al restablecer el
flujo cerebral normal pues extirpa la placa ateroma-
tosa de la arteria carotida interna (ACI) afectada'*,
pero se requiere para ello un clampeo carotideo
transitorio. Durante ese momento la circulacion de
ese hemisferio cerebral depende de las arterias ver-
tebrales y la arteria carétida contralateral a través del
poligono de Willis. Para observar el grado de perfu-
sion cerebral durante el clampeo se han desarrollado
varios métodos, entre ellos, efectuar la cirugia con
el paciente despierto bajo anestesia local o troncular
observando los cambios neuroldgicos clinicos®®.
En pacientes sometidos a una anestesia general se
puede monitorizar con un electroencefalograma
(EEG) continuo’, potenciales evocados somato-
sensoriales®!’, doppler transcraneal'' u otros medios
sofisticados de alto costo. También se puede obtener
informacion de la circulacion cerebral midiendo en
forma directa la presion arterial sistélica del muiién
carotideo, lo que se relaciona con la perfusion del
hemisferio cerebral clampeado proveniente del lado
contralateral'>'*, Se ha reportado en la literatura que
una presion arterial sistélica de mufién carotideo
menor a 50 mmHg es indicacion de la instalacion
selectiva de un shunt®. Actualmente existe la posibi-
lidad de un manejo farmacoldgico que permite ele-
var la presion arterial sistémica y con ello la presion
arterial del mufion carotideo hasta niveles seguros,
haciendo innecesario en la mayoria de los casos el
uso de un shunt durante el clampeo.

Presentamos esta serie clinica de pacientes por-
tadores de estenosis carotidea severa, intervenidos
con una EC usando un shunt en forma selectiva,
dependiendo de la medicion de la presion sistolica
de mufion carotideo y manejo farmacologico de la
presion sistémica durante el clampeo carotideo.

Material y Método

Se trata de una serie clinica retrospectiva de 73
casos consecutivos de pacientes portadores de este-
nosis carotidea severa (mayor de 70%) intervenidos
con una endarterectomia carotidea (EC) durante 10
afios desde el 2007 al 2016 en el Servicio de Cirugia
del Hospital Dr. Eduardo Pereira de Valparaiso.

Se indico esta cirugia en pacientes sintomaticos
que habian sufrido un accidente cerebrovascular
(ACV) con secuelas neurologicas no mayores en 26
casos, 0 uno o mas episodios de crisis isquémicas

transitorias en 25 pacientes. Se intervino también
22 pacientes asintomaticos que debian ser sometidos
posteriormente a una cirugia de gran envergadura.

El grado de estenosis de la arteria cardtida interna
(ACI) fue evaluado mediante ecodoppler color en
todos los pacientes y confirmado con Angioscanner
de cayado aortico, vasos cervicales y cerebrales para
estudiar adecuadamente la anatomia vascular en 60
pacientes. En otros cuatro pacientes alérgicos a los
medios de contraste yodados se realiz6é una angio-
resonancia de esos vasos.

Todas las intervenciones fueron efectuadas bajo
anestesia general, con intubacion endotraqueal, mo-
nitorizacion invasiva de la presion arterial sistémica
y de presion venosa central, electrocardiografia
continua y oximetria de pulso. Durante la cirugia
los pacientes se mantuvieron en leve posicion de
Trendelenburg invertido para disminuir la presion
venosa yugular y cerebral.

La técnica quirtrgica consistié en una diseccion
cervical cuidadosa y exposicion de la bifurcacion
carotidea, heparinizacion sistémica efectiva medida
con uso de ACT (Activated clotting time) y posterior
clampeo carotideo para extraer la placa ateromatosa
obstructiva. En ese momento se midi6 en todos los
pacientes la presion arterial de mufion carotideo
(PM) mediante puncion directa de la arteria cardti-
da comun con una braunula 18 Fr conectada a una
linea de presion arterial’. Segln establecié Moore
y colaboradores'?, 1a PM se logra al clampear las
arterias carotida comun, externa y tiroidea superior,
pero dejando libre el flujo arterial retrogrado por la
ACI (Figura 1, adaptada de Moore et al'?). La PM
se correlaciona con la presion de perfusion del he-
misferio cerebral clampeado®'>'¢. Se considerd que
una presion de mufiéon carotideo de 50 mm Hg o
mayor es suficiente para tener una perfusion cerebral
minima sin dafio neuroldgico, lo que ocurrié en 54
pacientes. La PM fue menor en 19 pacientes, pero se
logré elevar mediante el uso racional y transitorio de
farmacos vasoactivos durante el periodo de clampeo
arterial en 16 casos. Con ese fin se us6 una solucion
fisiologica con fenilefrina en bomba de infusion
endovenosa, titulando la dosis para elevar la presion
arterial sistolica sistémica (sin sobrepasar 160 mm
Hg), y consecuentemente la PM a 50 mm Hg, sus-
pendiendo el medicamento al término del periodo
del clampeo. Todos ellos fueron intervenidos sin
shunt. En solo tres casos la PM medida fue menor a
50 mm Hg y se mantuvo a pesar del uso de drogas
vasoactivas por lo que fue necesario el uso de un
shunt transitorio de Pruitt Inahara para mantener la
perfusion cerebral'’.

La EC se realizé mediante una incision longitu-
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Tabla 1. Endarterectomia carotidea con toma de PM, manejo hemodinamico y uso selectivo de shunt.

Morbimortalidad postoperatoria a 30 dias en 73 pacientes operados

Sin complicaciones

Asintomaticos 22 20
Sintomaticos 51 45%
Total 73 65 (89,1%)

Déficit neurologico
ACV CIT Nervio craneal
0 0 2 1
0 2 2 3
0 2 (2,7%) 4(5,5%)

Hematoma
cervical

4(5,5%)

IAM

1
1

2(2,7%)

Diferencias entre los diversos grupos sin significacion estadistica. *Se incluyen los 3 pacientes en que se usé un shunt de Pruitt-Hinahara. PM: Pre-
sion de mufion carotideo. ACV: Accidente cerebrovascular (“Stroke”). CIT: Crisis isquémica transitoria. IAM: Infarto agudo de miocardio.

dinal en la arteria car6tida comun extendiéndola a la
ACI, cuidadosa extraccion de la placa ateromatosa,
fijacion de la intima distal y uso de parche en la ma-
yoria de los casos. En el postoperatorio los pacientes
fueron llevados a una Unidad de Paciente Critico
con monitorizacion estricta de la presion arterial.
Todos fueron sometidos a una doble antiagregacion
plaquetaria con acido acetilsalicilico y clopidogrel.

Se analizaron los datos demograficos, patologia
asociada, causa de consulta, uso de shunt, mortali-
dad y complicaciones del procedimiento hasta los 30
dias del postoperatorio, los que fueron sometidos a
pruebas de significacion estadistica.

Resultados

De la casuistica de 73 pacientes hubo 49 hom-
bres (67,1%), con una edad promedio de 71,1 afios
(rango de 53 a 85 afios). Fueron factores de riesgo
prevalentes: hipertension arterial (94,3%), dislipide-
mia (68,6%), diabetes mellitus (44,3%), tabaquismo
(41,1%), coronariopatia (30%) y ateromatosis peri-
férica (27,1%).

La patologia carotidea fue diagnosticada en
todos los pacientes mediante un Ecodoppler color
y Angioscanner en 60 casos (82%) o angioresonan-
cia en 4 (5,5%). En nueve pacientes la indicacion
quirargica se basé en el Ecodoppler color en forma
exclusiva. En todos se realizé un scanner cerebral
pre-operatorio. Todos los pacientes presentaron una
estenosis de la arteria carotida interna de un 70% o
mayor. Fueron sintomaticos 51 pacientes (69,8%),
26 de ellos sufrieron un accidente cerebrovascular
(ACV) con secuelas moderadas o menores (51%) y
25 pacientes presentaron una crisis isquémica tran-
sitoria (CIT) (49%).

En un 92% la arteriorrafia carotidea se realiz
con parche. En 50 pacientes se usd un parche de
poliuretano (75%), 10 pacientes con un trozo de
vena safena interna proximal (15%) y parche de
politetrafluoretileno en 7 casos.
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Sesenta y cinco pacientes (89,1%) cursaron su
postoperatorio sin presentar complicaciones. Entre
los pacientes previamente sintomaticos que habian
sufrido un ACV, hubo 2 pacientes con déficit neu-
rologico postoperatorio transitorio sin mayores se-
cuelas posteriores. Los tres pacientes en que se uso
un shunt transitorio fueron sintomaticos. No hubo
déficit neuroldgico central postoperatorio en los
pacientes asintomaticos, ni en aquellos en que se uséd
un shunt transitorio. Cuatro pacientes presentaron
déficit postoperatorio de algun nervio craneano, tres
del nervio hipogloso y uno tuvo un déficit de la rama
mandibular del nervio facial, todos transitorios y sin
secuelas. Cuatro pacientes presentaron un hematoma
cervical que no requiri6 intervencion quirargica, con
reabsorcion espontanea. Dos pacientes fallecieron
dentro de los 30 dias de postoperatorio a causa de
un infarto cardiaco, a los 13 y a los 29 dias (Tabla
1). Estos resultados no demostraron diferencias
estadisticamente significativas entre los diferentes
grupos de pacientes.

Discusion

Existe una permanente controversia sobre el uso
rutinario o selectivo de shunt como un medio para
prevenir la hipoperfusion e isquemia cerebral du-
rante el clampeo en una endarterectomia carotidea
(EC). Existen varios métodos para evaluar la perfu-
sion cerebral: se pueden observar los cambios neu-
rologicos en un paciente despierto®‘, cambios en un
electroencefalograma (EEG) continuo’®'®, medicion
de potenciales evocados somatosensoriales®'’, uso
de Doppler transcraneal'', medicion de la oxigena-
cion con espectroscopia infrarroja'® o la medicion
de la presion arterial sistolica de mufiéon carotideo
(PM)!>14, Algunos cirujanos prefieren uso rutinario
de shunt para mantener la perfusion cerebral duran-
te el clampeo carotideo en pacientes bajo anestesia
general®, pero esta técnica puede estar asociada a
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dafio intimal, diseccion de la arteria carétida inter-
na o embolizacion aérea o de placas que pueden
pasar incluso a través del shunt, provocando un
accidente cerebrovascular (ACV) intraoperatorio’?'.
Se ha reportado incluso que el riesgo adicional de
ACYV, dado por el uso de un shunt, puede ser igual
o mayor que el debido a isquemia hemodinamica’.
En muchos lugares del mundo algunos cirujanos
vasculares prefieren evaluar cualquier cambio neu-
roldégico durante la EC en un paciente despierto in-
tervenido bajo anestesia local o troncular, dado que
este método es muy sensible y precoz en caso de
isquemia cerebral®$, sin embargo, se ha comunicado
que muchos pacientes no toleran la claustrofobia y
ansiedad provocada por tener el rostro cubierto y
la posicion durante la cirugia, y por otra parte, no
es conveniente en pacientes con cuello rigido por
cervicopatias, cirugia en reintervenciones u otras
razones técnicas.

Los pocos estudios cientificos rigurosos y meta-
analisis que compararon el uso rutinario de shunt
versus no usar shunt no encontraron diferencias sig-
nificativas en cuanto a accidentes cerebrovasculares
o muertes dentro de 30 dias postoperatorios?>2,

La evaluacion de la perfusion cerebral durante
el clampeo se realiza en la mayoria de los centros
quirargicos del mundo mediante la observacion de
un trazado EEG continuo o midiendo la presion
arterial sistolica de mufidn carotideo, métodos que
tienen costos muy diferentes’®. En el primer caso
se requiere el equipamiento y un médico experto en
la interpretacion del trazado EEG, lo que es de alto
costo y dificil de obtener en nuestro medio, y en el
segundo caso solo se debe contar con un equipo de
puncion y medicion arterial directa, disponibles en
la mayoria de los centros de nuestro pais, con costos
razonables.

Diversos estudios, usando monitorizacion conti-
nua EEG y medicion de presion de mufion, han es-
tablecido que la presion sistdlica de muidn minima
es entre 25 y 50 mmHg, bajo la cual habria isquemia
cerebral, indicando en estos casos la colocacion de
un shunt transitorio '>'3. La incidencia de cambios
en el EEG fue sélo un 2% cuando la presion de mu-
non fue de 50 mm Hg o mayor®. Pero si la presion
arterial de mufion es mas baja que esa cifra, actual-
mente es posible elevar la presion sistémica y de
mufidén usando criteriosamente drogas vasoactivas
en forma transitoria durante el periodo de clampeo
de la arteria carotida, evitando de ese modo la ins-
talacion de un shunt, con la potencial morbilidad
que implica y las incomodidades técnicas para el
cirujano.

En esta serie clinica medimos rutinariamente la

PM. Si la PM estaba sobre 50 mm Hg, se procedio a
la endarterectomia sin shunt, si la PM estaba bajo 50
mm Hg, se utiliz6 drogas vasoactivas para elevar y
mantener la presion sistémica y la PM hasta obtener
al menos 50 mm Hg para efectuar la endarterecto-
mia sin shunt. En solo tres casos de esta serie no se
logré subir la PM hasta niveles seguros, por lo que
fue necesario el uso de un shunt. Se trat6 de pacien-
tes con obstruccion o severa estenosis de la arteria
cardtida contralateral®.

Conclusion

Se desprende de nuestra experiencia que el uso
rutinario de un shunt en la endarterectomia carotidea
no esta justificado. La medicion de la perfusion ce-
rebral a través de medicion de la presion de mufion
es un procedimiento sencillo y barato al alcance de
la mayoria de los centros quirrgicos de nuestro
medio, y permite seleccionar en forma confiable a
los pacientes para efectuar la endarterectomia caro-
tidea sin uso de un shunt en la mayoria de los casos.
El manejo hemodinamico de la presion sistémica
permite elevar la presion del mufion, haciendo in-
necesario el uso de un shunt, con la sola excepcion
de aquellos que tienen una grave enfermedad atero-
matosa carotideo-vertebral bilateral.
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