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—vento cereprovascular agudo
NO INncapacitante:
Una urgencia medica’”

linfarto cerebral agudo es la segunda causa de

muerte cardiovascular en los paises desarrollados.
E1 80% son isquémicos y el 20% hemorrigicos. En los
eventos isquémicos hay una alta probabilidad de que
haya una estrechez carotidea mayor al 50% cuando estdn
en territorio de la circulacién anterior."*

El tratamiento idéneo seria la identificacién temprana
con estudios de discernimiento (ver tablas), el tratamiento
médico agresivo para remodelar la placa (estatinas) e in-
hibir las plaquetas (aspirina o clopidogrel) y, de esta
forma, evitar el infarto cerebral.

A veces se debe tratar la lesiéon que se pronostica de alto
riesgo (estrechez sobre el 70%, con trombo luminar y
ulcerada) para evitar el evento agudo.

El cuadro clinico de una arteria carétida sintomdtica
debe ser considerado como una urgencia médica. Los
eventos cerebrovasculares no incapacitantes tienen un
elevado potencial de llevar a un evento incapacitante
en un futuro cercano. Un infarto con un déficit menor
o un evento transitorio se deben de considerar como
un aviso. A estos pacientes les podemos evitar un infarto
mayor que cause su muerte o que los deje en cama, sin
poderse expresar y sin calidad de vida.
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Pacientes asintomaticos

e Con enfermedad vascular periférica;

¢ Previa irradiacion al cuello; y

¢ |nfarto asintomatico en tomografia o MRI en
territorio anterior (hallazgo incidental).

Pacientes sintomaticos (grado 1, Nivel A)

e Todos los que tienen sintomas neuroldgicos
de territorio anterior (transitorio o persistente); y

¢ Todos los pacientes con amaurosis fugax
(embolizacion a retina).

Prueba de discernimiento en pacientes de
alto riesgo.

En cuanto haya sintomas de déficit en la circulacién
cerebral anterior, se debe realizar una tomografia de
cabeza para descartar que no es un sangrado. Si se con-
firma que no hay un sangrado, se debe administrar una
dosis de inicio de un antiplaquetario (clopidogrel 300
mg) y una dosis alta de estatina (atorvastatina 80mg)
para estabilizar la placa ateromatosa. Se debe realizar
un EKG y unas troponinas para asegurarnos de que no
se trata de una embolia secundaria a eventos corona-
rios o a disritmias cardiacas. El siguiente paso serd la
hospitalizacién y hacer un estudio carotideo.



Grupo con potencial de alto riesgo (un punto
cada uno)

e Hipertension arterial;

¢ Fumador activo;

¢ Enfermedad coronaria; y

e Historial familiar con infarto cerebral.

Prevalencia (puntos):
0 puntos: 2%;
1 punto: 14%;
3 puntos: 16%;
4 puntos: 67%

¢Quién requiere duplex carotideo?

Jacobowitz ea.®®

Si hay una lesién ipsilateral al evento neurolégico, se
deben optimizar la presion arterial y la glucosa en sangre

y se debe realizar la endarterectomia carotidea en las
primeras 24-48 horas del evento agudo.”

Los pacientes cerebrovasculares agudos deben tratarse
en calidad de urgencia en una institucién hospitalaria
hasta que se identifique la etiologia y se maneje el pro-
blema. No atender estos importantes avisos y esperar
sin actuar es una decisién que no se basa en evidencia
cientifica y que lleva a una alta incidencia de eventos
cerebrovasculares evitables y a que muchos pacientes
queden incapacitados.
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Se trata de una condicién comin cuya prevalencia va
en aumento, particularmente en hombres después de la
sexta década de vida.

A mayor tamaifio del aneurisma, mayor el riesgo de
ruptura, razén por la cual la reparacién profilictica
usando injertos prostéticos en cirugia abierta abdominal
se ha estado ofreciendo desde 1951.' Sin embargo, la

Reparacion endovascular para
‘uptura de aneurisma de
a aorta abaominal
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cirugia endovascular minimamente invasiva para el
tratamiento del aneurisma fue reportada por primera
vez en 1986.% Los dos principales estudios al azar com-
parando cirugia endovascular y cirugia abierta para
tratamiento de AAA no rotos han concluido sobre el
marcado beneficio de una reparacién endovascular con
respecto a la mortalidad operatoria a 30 dias (1,8% vs.
4,3% en cirugia abierta).>* Estos resultados han sido
revalidados en grandes registros.’
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