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Monografias de Educacion Continua

Enfermedad cerebrovascular ateroesclerdtica: diagnoéstico

e indicaciones quirurgicas

Las enfermedades cerebrovasculares disputan el primer lugar con
las enfermedades cardiovasculares como causa de mortalidad en nues-
fro pais. En ambos grupos, la enfermedad vascular ateroesclerética es
un contribuyente principal a estas muertes. Hasta la fecha no hay es-
tudios que permitan establecer la prevalencia de la ateroesclerosis ce-
rebrovascular en los diferentes grupos etarios en nuestro medio. Es
posible suponer que muchos pacientes que sufren eventos neurologicos,
con o sin secuelas o muerte, son portadores de esta enfermedad, la
que, sin embargo, queda sin diagnéstico o se diagnostica en forma
errénea, ya que la disponibilidad y el uso de la tecnologia necesaria
para tal efecto son limitados.

Enla actualidad, la ateroesclerosis carotidea en su forma clinica mas
frecuente, vale decir, la localizacion a nivel de la bifurcacién (Figura 1),
puede ser tratada en forma eficaz mediante la extirpacion del ateroma
o endarterectomia. La adecuada seleccién de pacientes que se pue-
den beneficiar con este tratamiento requiere conocer las formas de
presentacion clinica, el diagnéstico diferencial con otras enfermeda-
des neurolégicas, la historia natural de las lesiones no tratadas, los
rnesgos que la cirugia potencialmente involucra y sus resultados ale-
jados.

Figura 1: Angiografia se-
lectiva carotidea izquier-
da. Se observa una es-
tenosis concéntrica, de
contorno irregular, loca-
lizada en los prime-
ros centimetros de la
cardtida interna (flecha),
estimada en 75%-80%.
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FORMAS DE PRESENTACION CLINICA DE LA ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ATEROESCLEROTICA

El desarrollo del ateroma tiene predileccion por los sitios de mayor
estrés vascular, correspondiendo éstos a los ostiales y bifurcaciones
de los vasos, debido a la turbulencia que alli se genera. El arbol cere-
brovascular no es una excepcioén, siendo la bifurcacion carotidea la
localizacion mas afectada. Con menor frecuencia, el ateroma esteno-
sante se ubica en el origen de la carétida comun o de la arteria verte-
bral. En algunos pacientes, especialmente en los diabéticos, suele com-
prometer el sifon carotideo y otros segmentos intracraneanos. Mas del
70% de los pacientes sintomaticos presenta lesiones ateromatosas
en sitios quirdrgicamente accesibles de sus vasos cerebrales.

Soplo o estenosis carotidea asintomatica

La ateroesclerosis cerebrovascular puede ser clinicamente eviden-
te en estado asintomatico cuando se ausculta un soplo de caracter
suave sobre la bifurcacion carotidea. El estudio de Framingham de-
mostré que el hallazgo de un soplo carotideo asintomatico es relativa-
mente frecuente en poblaciones de pacientes mayores de cincuenta
afos, en los diabéticos y en los hipertensos. Su prevalencia alcanza al
20% en los pacientes con manifestaciones de ateroesclerosis en otros
territorios vasculares.

El soplo auscultado sobre la bifurcacion puede generarse también
en el ostium de la carétida externa, por lo que es necesario identificar
el vaso que lo origina y el tipo de lesion que lo genera. Para este efec-
to, el examen diagndstico mas eficaz por su alta sensibilidad y especi-
ficidad es la Ecotomografia duplex carotidea (ver articulo correspon-
diente).

La deteccion de un soplo carotideo en el examen clinico no es un
hallazgo inocente. La frecuencia de infarto cerebral en poblaciones no
seleccionadas de 65-74 anos alcanza 1% al ano. En los pacientes por-
tadores de estenosis asintomatica de la cardtida interna, el riesgo se
eleva al 2%-4% al ano. Los pacientes portadores de estenosis asinto-
matica >80% confirmada con Eco-duplex tienen una incidencia de in-
farto cerebral ipsilateral de 19% durante los veinticuatro meses poste-
riores al diagnostico.

Estenosis carotidea sintomatica

La ateroesclerosis carotidea puede producir manifestaciones clini-
cas por diversos mecanismos. El mas frecuente es la oclusion de un
vaso distal intracraneano o retiniano por una embolia arterio-artenal.
El ateroma sufre una hemorragia en su espesor, con disrupcion del
endotelio y evacuacion del contenido hacia el lumen, con la genera-
cién de una ulcera, nido de formaciéon de nuevos émbolos. El ejemplo
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mas caracteristico es la amaurosis transitoria ipsilateral por isquemia
retiniana, condicién en la cual se observan microembolias de coleste-
rol (Hollenhorst) en el fondo del ojo.

Con menor frecuencia la isquemia cerebral se produce por el meca-
nismo de trombosis primaria de vasos cerebrales intra o extracranea-
nos. Este fendmeno puede ocurrir en pacientes con una estenosis
critica que sufren una disminucion del gasto cardiaco por arritmia, deshi-
dratacion, etcétera, o que son portadores de un estado de hipercoagu-
labilidad sanguinea.

El mecanismo de isquemia cerebral focal por hipoperfusién o bajo
flujo también es infrecuente y se puede presentar en pacientes con
estenosis y/u oclusiones vasculares multiples y graves.

El cuadro clinico de la ateroesclerosis cerebrovascular se caracteri-
za por un déficit neurolégico correspondiente al area de isquemia ce-
rebral, la que a su vez depende de cuél sea el vaso o las ramas oclui-
das (Tablas 1y 2).

TABLA 1

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA ISQUEMIA CEREBRAL
DE DISTRIBUCION CAROTIDEA

Déficit motor Desde paresia hasta paralisis franca del

hemicuerpo contralateral
Déficit sensitivo Hipoestesia, anestesia o parestesias
contralaterales

Trastorno de la modulacion o de la
comprension/expresion

Déficit del lenguaje

Déficit visual Ceguera monocular ipsilateral, parcial o
total, por isquemia retiniana o defecto del

campo visual contralateral

Combinacién de las anteriores

TABLA 2

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA ISQUEMIA CEREBRAL
DE DISTRIBUCION VERTEBRO-BASILAR*

Deéficit motor Paresia o paralisis de extremidades, bilateral o

alternante, marcha ataxica, drop attack

Déficit sensitivo Anestesia o parestesias periorales, de

extremidades en forma cruzada o alternante
Déficit del lenguaje Disartria

Déficit visual Diplopia, ceguera bilateral

Otros Inestabilidad, vértigo, tinitus, amnesia

* Habitualmente se manifiesta por combinacién de los sintomas
descritos.

Desde el punto de vista cronolégico, los sintomas de la enfermedad
cerebrovascular ateroesclerética pueden ser:

a) Transitorios, cuando la isquemia es reversible y hay recuperacion
funcional ad integrum antes de 24 horas, lo que se define como
ataque isquémico cerebral transitorio o AIT.

b) Definitivos, cuando la isquemia evoluciona a la necrosis de un
area del encéfalo dejando una secuela clinica, que se conoce ge-
neralmente con el nombre de accidente vascular encefalico o AVE.

La secuela del AVE puede ser minima, si el area de necrosis es
pequena o se localiza en una zona clinicamente poco relevante.
Sin embargo, las consecuencias de un AVE pueden ser devasta-
doras, con hemiplejia, compromiso de conciencia e incluso muer-
te si el infarto es extenso y compromete toda el area irrigada por
las ramas de la la carétida interna.

La isquemia cerebral transitoria por ateroesclerosis es una entidad
clinica que suele ser recurrente y se acompana de un alto riesgo de
infarto cerebral. En un estudio efectuado por la Clinica Mayo hace dos
décadas se demostrd que el riesgo de sufrir un AVE después de un
AIT es 9% dentro de los primeros treinta dias,18% durante el primer
ano y 36% en el plazo de cinco anos. Igualmente, el Estudio Coopera-
tivo Norteamericano revelé que pacientes que habian sufrido una AIT
del territorio carotideo seguidos en promedio por cuarenta y nueve me-
ses, tenian un riesgo de infarto cerebral de 18% (fatal en 43% de
ellos). En 1991, estos antecedentes se han visto confirmados por los
estudios prospectivos del NASCET (North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial), que recientemente recomendo suspen-
der la distribucion aleatoria de pacientes ingresados al proyecto debi-
do a la elevada incidencia de complicaciones neurolégicas en los pa-
cientes con lesiones sintomaticas estenosantes, entre 70%-99% (24%
de infartos fatales y no fatales a los dieciocho meses de observacion
bajo tratamiento médico).

Si bien cerca de la mitad de los pacientes que sufren un infarto cere-
bral por enfermedad ateroesclerética han tenido un AIT premonitor, el
AVE puede ser su primera manifestacion. Por otra parte, de acuerdo
con el estudio de Framingham, la recurrencia después de un primer
infarto cerebral ateroembdlico alcanza a un 8% por afio.

En el paciente sintornatico, la evaluacion diagnéstica cerebrovascu-
lar con Eco-duplex permite observar la bifurcacion carotidea en forma
confiable. Sin embargo, ella omite la porcion intratoracica e intracra-
neana de las arterias carotidas y su rendimiento en el estudio del terri-
torio vertebro-basilar es muy limitado. Por lo menos un 20% de los
pacientes tiene lesiones asociadas fuera del alcance del ultrasonido
que pueden gravitar sobre la decision terapéutica. Por ello, el estudio
diagnostico fundamental en estos casos es la angiografia intraarterial
del arco aértico y de los vasos del cuello, con visién de la circulaciéon
intracraneana e, idealmente, en dos proyecciones, de tal forma que no
se omita la demostracion de lesiones que pueden coexistir con aque-
llas en la bifurcacion (v.gr. sifon, vertebrales, origen en el arco aortico,
etcétera). Con las técnicas actuales, el estudio angiografico tiene una
morbilidad no superior al 1% y la tasa de complicaciones neurolégicas
residuales es inferior al 3 por mil.

Es frecuente que los pacientes con enfermedad cerebrovascular
sean a la vez portadores de alguna cardiopatia asociada. Cerca del
20% de los pacientes con episodios isquémicos de distribucion carotidea
tiene elementos clinicos de una cardiopatia potencialmente emboligena,
como fibrilacion auricular, secuela de infarto, etcétera. Por otra parte,
el perfil clinico de una embolia onginada en el corazén puede ser idénti-
co al de una embolia arterio-arterial. Por lo tanto, la evaluacion de es-
tos pacientes suele requerir examenes complementarios tanto car-
diologicos como vasculares (ECG de 24 horas-Holter, ecocardiogra-
ma, Eco-duplex carotideo, etcétera) para precisar el origen del episo-
dio actual.

Algunas enfermedades neuroquirtirgicas, como hematoma subdu-
ral, tumores cerebrales y aneurismas intracraneanos, pueden simular
un accidente vascular. Otras enfermedades neurologicas también pue-
den debutar con un déficit funcional similar a un accidente vascular
tromboembdlico, por ejemplo la migrana, las lesiones lacunares, etcétera.
El examen complementario mas importante en este caso es la tomo-
grafia axial computada cerebral, que permite descartar la presencia de
hemorragia, puede localizar la lesién isquémica actual y otras previas,
ademas de revelar otras alteraciones como las ya mencionadas.

INDICACION QUIRURGICA POR ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ATEROESCLEROTICA

La cirugia sobre los vasos cerebrales extracraneanos no ha estado
exenta de controversia. Algunas publicaciones han comunicado hasta
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219% de morbimortalidad en cirugia carotidea, por lo que no faltan quie-
nes argumentan que el riesgo combinado del estudio angiografico y la
cirugla, supera el riesgo espontaneo de infarto cerebral en estos pa-
cientes. Sin embargo, dichas publicaciones sélo prueban que cuando
la cirugia carotidea esta mal indicada y mal efectuada solo cabe espe-
rar de ella malos resultados.

La indicacién quirdrgica debe considerar el riesgo operatorio del ci-
rujano o del equipo que hara la intervencion, comparandola con la
historia natural y el tratamiento médico. Hoy sélo debe recomendarse
cirugia si el riesgo global (morbimortalidad del estudio diagnéstico y de
la cirugia combinados) es inferior al riesgo observado con tratamiento
médico.

Recientemente, el Stroke Council de la American Heart Association
ha establecido que los limites de morbimortalidad aceptable en la ci-
rugia carotidea son: estenosis carotidea asintomatica 3%; ataque is-
quémico transitorio 5%; infarto cerebral recuperado 7%; reoperacio-
nes cerebrovasculares 10%.

En la actualidad recomendamos la cirugia en las siguientes circuns-
tancias:

Estenosis carotidea asintomatica

Pacientes portadores de lesiones superiores al 75% de estenosis
demostradas en un estudio angiografico de buena calidad, en espe-
cial si ésta afecta el hemisferio dominante, es bilateral o presenta oclu-
sion contralateral. Resultados quirtrgicos comunicados recientemen-
te para este tipo de pacientes se resumen en la Tabla 3. No parece
justificada la cirugia profilactica en lesiones menores cuya evolucion

espontanea representa un bajo riesgo de infarto cerebral. Menos justi-
ficada parece la cirugia si el riesgo quirtirgico es elevado por enferme-
dades asociadas o senilidad del paciente.

Estenosis carotidea sintomatica

La endarterectomia carotidea esta indicada en las siguientes lesio-
nes: estenosis carotidea mayor del 50% y/o ulcerada que ha causado
sintomas de distribucién concordante (hemisferio ipsilateral), sean
éstos transitorios o definitivos, con un infarto recuperado con secuela
minima. Excepcionalmente hemos efectuado cirugia en pacientes con
un déficit grave de instalacion reciente cuando ha sido posible demos-
trar una oclusion aguda de la carétida de menos de dos horas de evo-
lucién. Las ventajas de la cirugia en este grupo de pacientes han sido
recientemente comunicadas (Tabla 4).

Enfermedad vertebro-basilar

Las arterias vertebrales presentan estenosis en aproximadamente
el 20% y oclusién en el 6% de los pacientes sintomaticos. La mayoria
de estas lesiones se localizan en el origen o su segmento proximal. La
investigacion angiografica del territorio vertebro-basilar debe estar fun-
damentada en manifestaciones clinicas precisas y la reparacion
quirdrgica reservada solo para aquellos pacientes en quienes el estu-
dic angiografico demuestra compromisa eritico (>75%) bilateral, con
la rara excepcion de lesiones unilaterales en que se postule un meca-
nismo ateroembdlico. La cirugia consiste en la exclusion del segmento
proximal con reimplante de la arteria vertebral a la carotida comun o
mediante un puente venoso.

T. Médico T. Quirurgico p
TABLA 3 Riesgo de infarto cerebral 19% 4% < 0,08
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO Riesgo de isquemia transitoria 28% 5% < 0,008
DE LA ESTENOSIS CAROTIDEA
E (80%) ASINTOMATICA* Riesgo de oclusion carotidea 29% 0% < 0,003
* 115 pacientes seguidos por veinticuatro meses; Stroke 1987;18:1005- 1010.
T. Médico T. Quirargico P
Morbilidad global (mortalidad operatoria 24% 7% < 0,001
TABLA 4 . e
e infarto cerebral ipsilateral a 18 meses)
ESTUDIO MULTICENTRICO NORTEAMERICANO (NIH) g P ;
ESTENOSIS CAROTIDEA (70%-99%) SINTOMATICA | | Riesgo de muerte (cualquier causa)o  12% 5% <0.01
RESULTADOS PRELIMINARES* de infarto cerebral (cualquier
+ localizacion) a los dieciocho meses

* American Heart Association, Febrero 1991. NASCET ( 595 pacientes).
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