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Resumen

El 80% de los accidentes cerebrovasculares son isquémicos y, dentro de estos, un 20-25% se deben a
estenosis de la arteria cardtida. La cirugia de cardtida se puede realizar de manera abierta o endovascular.
Ambas cirugias pueden llevarse a cabo bajo anestesia general o bajo anestesia regional con el paciente
despierto (Gold standard para la monitorizacién neurolégica). En el Hospital Universitario de Getafe se
realiza actualmente anestesia general combinada en algunos casos con el bloqueo ecoguiado del plexo
cervical superficial como técnica analgésica. El objetivo del anestesidlogo durante el intraoperatorio es
garantizar la proteccion miocardica y cerebral controlando los factores que puedan contribuir al riesgo de
isquemia. Uno de los puntos criticos de la cirugia, por la gran labilidad hemodinamica que produce, es la
manipulacion de la zona del seno carotideo. Ademas, es fundamental la monitorizaciéon neurologica
(Oximetria  cerebral no invasiva), asi como las medidas de proteccion cerebral.
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neurologica). En el Hospital
Universitario de Getafe se realiza
actualmente anestesia general

combinada en algunos casos con el
bloqueo ecoguiado del plexo cervical
superficial como técnica analgésica. El
objetivo del anestesidlogo durante el
intraoperatorio  es  garantizar la
proteccion miocardica 'y cerebral
controlando los factores que puedan
contribuir al riesgo de isquemia. Uno de
los puntos criticos de la cirugia, por la
gran labilidad hemodindmica que
produce, es la manipulacion de la zona
del seno carotideo. Ademas, es
fundamental la monitorizacion
neurolégica (Oximetria cerebral no
invasiva), asi como las medidas de
proteccion cerebral.

El 80% de los accidentes

cerebrovasculares son isquémicos 'y, Las enfermedades cardiovasculares
dentro de estos, un 20-25% se deben a presentan una elevada morbimortalidad.

estenosis de la arteria carotida. La
cirugia de cardtida se puede realizar de
manera abierta o endovascular. Ambas

Las lesiones vasculares pueden tener
una etiologia isquémica o hemorragica.
El 80% de los accidentes
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cerebrovasculares (ACV) son
isquémicos y, dentro de estos, un 20-
25% se deben a estenosis de la arteria
cardtida. La causa fundamental de los
ACV isquémicos es la aterosclerosis
mediante un mecanismo embolico tras
rotura de una placa de ateroma.

El 80-90% del flujo sanguineo cerebral
depende de las dos arterias cardtidas
internas (ACI) y el resto proviene en su
mayoria del sistema vertebro-basilar.
Las arterias carotidas y la arteria basilar
forman el poligono de Willis en la base
del cerebro. Esta compleja disposicion
ofrece la proteccion adecuada para
mantener de manera constante el aporte
sanguineo cerebral.
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Figura 1. Dibujo de la vascularizacion cerebral.
Aparecen sefialadas las arterias principales.

Indicaciones de la cirugia de cardtida

Las indicaciones generales para la
cirugia de carotida, por lo tanto, se
definen segun la presencia de sintomas
y el grado de estenosis.

Pacientes asintomaticos

= La cirugia est4 indicada en todos
los casos cuando la estenosis de

la ACI es mayor del 70%.
* En estenosis del 60-69% se debe
individualizar segin las

caracteristicas de cada paciente.

Pacientes sintomaticos

En los pacientes sintomaticos, la cirugia
se debe realizar de manera precoz
cuando est¢ indicada. Cuando la
estenosis de la ACI es mayor del 70%,
la cirugia de cardtida supone una
disminuciéon del 16% del riesgo de
muerte y de ACV en 5 afios. En las
estenosis entre el 50% y el 69%, reduce
la mortalidad y el riesgo de ACV en 5
afios un 4,6%. Por debajo del 50%, no
se recomienda la cirugia.

Procedimiento
Endarterectomia carotidea (EAC)

Constituye el tratamiento de eleccion en
la estenosis ateromatosa critica de la
bifurcacion carotidea.

El procedimiento consiste en retirar la
placa de ateroma de la arteria carétida
interna.

Se realiza un abordaje ventroyugular
mediante una incision cervical oblicua a
lo largo del borde interno del musculo
esternocleidomastoideo, desde el 16bulo
de la oreja hasta la base del cuello.

Para la retirada de la placa de ateroma
se realiza una incision longitudinal de la
bifurcacion carotidea. El cierre posterior
de la arterioctomia se puede realizar con
sutura directa o mediante un parche
sintético o  injerto de  vena.
Requiere la exposicion de la arteria
carotida comUn y sus ramas externa e
interna. Una vez lograda, se procede a
la administracion de un bolo de
heparina sodica no fraccionada (HNF)
por via intravenosa a dosis de 1 mg/kg
(100 UT/kg).

Posteriormente, tras 3-5 minutos para
lograr el efecto de la heparinizacion, se
realiza el clampaje secuencial de las
arterias tiroidea, ACI, arteria carotida
comun y arteria carétida externa.
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El desclampaje debe seguir el orden
inverso, dejando siempre en ultimo
lugar a la ACI para evitar cualquier
embolizacidn a su través.

Aproximadamente 10 minutos tras el
desclampaje y comprobada la ausencia
de sangrado, se ©procede a Ia
administracion de wun bolo lento
intravenoso de protamina a dosis de 1
mg por cada 100 UI de HNF.

Angioplastia transluminal percutanea
(PTA) carotidea 'y colocacion
de stent carotideo

Esta técnica quirGrgica ha demostrado
tener resultados clinicos similares a la
EAC. Constituye una alternativa en
pacientes con elevado riesgo quirurgico
por comorbilidad asociada grave,
estenosis  localizadas en  lugares
inaccesibles, reestenosis tras EAC
previa y pacientes con antecedentes de
cirugia o radiacion a nivel cervical.
Se realiza de manera endovascular
mediante un acceso inguinal a través de
la arteria femoral guiado por radiologia
y con uso de contraste yodado.

Se requiere mecanismos de proteccion
cerebral como balones oclusivos o
filtros de proteccion, colocados mas alla
de la estenosis, que eviten la migracion
proximal de émbolos mientras se hincha
el balén intraluminal y se coloca
el stent.

También es necesaria la heparinizacion,
pero sin reversion posterior con
protamina porque podria causar la
trombosis del stent.

Posicion quirurgica

El paciente se coloca en dectibito supino
con los brazos pegados al cuerpo y el
cuello extendido y girado hacia el lado
contrario al de la cirugia. En este punto
es muy importante evitar la
hiperextension cervical, asi como la
rotacion lateral excesiva que podria

ANESTESIAR

comprimir la arteria cardtida 'y
disminuir la perfusion cerebral del lado
contralateral.

Profilaxis antibiotica
Se trata de una cirugia limpia.

En la PTA carotidea, estd indicada la
profilaxis antibidtica con cefazolina (2
gramos).

En la EAC, inicamente esta indicada la
profilaxis antibidtica cuando se va a
implantar ~ material  protésico. En
pacientes con alergia a antibiodticos [-
lactamicos se administrara teicoplanina.
diferentes

Técnica anestésica:

opciones

La EAC se puede realizar con anestesia
general o con anestesia regional
(bloqueo del plexo cervical superficial)
con el paciente despierto. No existe
evidencia de superioridad de una
técnica respecto a otra.

En el Hospital Universitario de Getafe
(HUG), se realiza actualmente anestesia
general, combinada en algunos casos
con el bloqueo ecoguiado del plexo
cervical superficial como técnica
analgésica.

En cirugia endovascular, el
procedimiento se realiza bajo anestesia
general.

Una alternativa en la PTA carotidea
seria la anestesia local con sedacion,
especialmente en pacientes con gran
comorbilidad.
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Figura 2. Ventajas de la anestesia general y de
la anestesia regional en cirugia de car6tida.

El objetivo del anestesiologo durante el
intraoperatorio  es  garantizar la
proteccion miocardica 'y cerebral,
controlando los factores que puedan
contribuir al riesgo de isquemia.

La mayoria de los ACV perioperatorios
tiene un origen embolico; unicamente
un 15% se pueden atribuir a la isquemia
cerebral durante el pinzamiento
carotideo.

Durante la anestesia general, se
recomienda el uso de fiarmacos de
accion corta que permitan un despertar
precoz y extubacion en el quirdfano
seguida de una valoracion neurologica
inmediata, como el remifentanilo.

No existen diferencias estadisticamente
significativas entre las técnicas de
anestesia general total intravenosa y
anestesia  general balanceada. La
autorregulacion cerebral estd preservada
tanto con el uso de propofol como con
sevoflurano a dosis < 1 CAM. Ademas,
el uso de mayores concentraciones de

sevoflurano se debe evitar por la
potencial interferencia  con la
neuromonitorizacion.

Es muy importante la profilaxis de
nauseas y vomitos, asi como evitar la
tos y la hipertension arterial durante la
extubacion por el riesgo de desarrollar
un hematoma cervical que pueda
comprometer la via aérea.

Puntos criticos del procedimiento
quirurgico

El primer punto critico de la cirugia, por
la gran labilidad hemodindmica que
produce generalmente con bradicardia e
hipotension, es la manipulacion de la
zona del seno carotideo durante la
EAC (se puede administrar lidocaina al
2% sobre la zona del seno carotideo
para disminuir la estimulacién de sus
barorreceptores) o el inflado del balon
en la PTA (se recomienda Ila
administracion previa de atropina).

El segundo punto critico de la cirugia es
el clampaje de la arteria carotida que
puede producir isquemia cerebral
ipsilateral, con riesgo de dano
neurologico irreversible, debido a
mecanismos como la disminucion del
flujo sanguineo carotideo y/o rotura de
la placa de ateroma con embolizacion
cerebral.

Medidas de proteccion cerebral

= La primera medida es
el mantenimiento de la
normocapnia (limite  superior
de la hipercapnia). No se
recomienda la  hipercapnia
permisiva con el objetivo de
inducir vasodilatacion cerebral
ya que puede producirse un
fendmeno de «robo», en el que
el aumento del flujo sanguineo
se dirija hacia la zona de tejido
cerebral que estd siendo
perfundida normalmente.
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Ademéds, aumenta el riesgo de
embolizacion.

= Control estricto de la tension
arterial. Durante el pinzamiento
carotideo, es fundamental evitar
la hipotension arterial
manteniendo unos valores un
20% por encima de los basales.
Por el contrario, durante Ia
restauracion del flujo es muy
importante que no  exista
hipertension arterial para evitar
un sindrome de hiperperfusion.

* Incremento de la fraccion
inspirada de oxigeno antes del
pinzamiento carotideo y durante
el clampaje (segun
monitorizacion neuroldgica).

» Normoglucemia.

* Hipotermia leve.

= Colocacion de
un shunt vascular entre la
arteria carétida comun y la
arteria carédtida interna: su
indicacion debe ser selectiva
(ante alteraciones significativas
en la oximetria cerebral o
aparicion de nuevo déficit
neurologico en el paciente

despierto).
Monitorizacion
» Electrocardiograma y
pulsioximetria.

= Monitorizacion invasiva de la
presion arterial: es necesaria su
monitorizacion continua.
Canalizaremos la arteria radial
del lado contrario a la lesion
antes o después de la induccion
anestésica en funcion de Ia
patologia cardiovascular del
paciente.

= Monitor de indice biespectral
(BIS).

*  Monitorizacion neurologica
mediante oximetria cerebral no
invasiva:

= Mide la  saturacién
venosa de oxigeno.
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= Se deben establecer los
valores basales (antes de

preoxigenar y de
premedicar).

= Valores normales 60 —
70%.

= Es patolégico cuando
existe una asimetria > 10
puntos entre  ambos
hemisferios o cuando el
valor basal es 50 %.

= Un descenso se
considera  significativo
cuando es > 20 % del
valor basal.

= Sondaje vesical.

=  Accesos vasculares:
canalizaremos dos vias venosas
periféricas (18G/16QG).
Fluidoterapia

La cirugia de cardtida no suele estar
asociada a una pérdida excesiva de
liquidos por lo que rara vez se requiere
reanimaciéon con volumen en grandes
cantidades. Administraremos en torno a
1000 ml de soluciones cristaloides
balanceadas. En la cirugia endovascular,
debemos tener en cuenta la hidratacion
como medida de prevencion de la
nefropatia inducida por contraste.

Analgesia

Se recomienda realizar un bloqueo
ecoguiado del plexo cervical superficial
(ramas sensoriales de las raices
nerviosas C2, C3 y C4). Las raices
forman las cuatro ramas terminales
(nervios occipitales menor, auricular
mayor, cervical transverso y
supraclavicular) y emergen por detras
del borde posterior del musculo
esternocleidomastoideo  (ECM).  El
plexo se puede visualizar como una
pequefia  coleccion de  nddulos
hipoecoicos inmediatamente profundo o
lateral al borde posterior del ECM.
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El objetivo es colocar la punta de la
aguja en la capa fascial debajo del ECM
adyacente al plexo cervical, que esta
contenido dentro del espacio de tejido
entre la fascia cervical y la vaina
posterior del ECM. Suele ser suficiente
un volumen de 5-10 mililitros de
anestésico local.

Sangrado

En ausencia de complicaciones
intraoperatorias, la pérdida sanguinea
estimada es escasa en torno a 100-200
ml.

Por la posibilidad de complicaciones
durante la  manipulacién arterial,
siempre es necesario disponer de
pruebas cruzadas y una via venosa
periférica de gran calibre.

En la cirugia endovascular debemos
vigilar el sangrado oculto.

Duracion
La duracion total aproximada de la
cirugia es de 90 minutos y el tiempo de

clampaje en torno a 30 minutos.

Complicaciones
especificas

intraoperatorias

= Complicaciones neuroldgicas de
origen isquémico durante el
pinzamiento carotideo, sobre
todo si estd afectada la

circulacion contralateral 0
vertebral.

= Embolizacion ateromatosa o
aérea.

» Diseccion carotidea.

» Hemorragia intracraneal.

= Vasoespasmo de la arteria
cardtida.

» Isquemia miocardica.

= Hematoma cervical y dafio de
estructuras nerviosas por
traccion quirargica en la EAC.

= Hematoma femoral, nefropatia
por contraste y trombosis de la
luz delstenten la  PTA
carotidea.

Observaciones

En el Hospital Universitario de Getafe,
se realiza actualmente anestesia general
combinada en algunos casos con el
bloqueo ecoguiado del plexo cervical
superficial como técnica analgésica. De
cara al futuro, se podria valorar Ia
realizacion de EAC unicamente con
anestesia regional y con el paciente
despierto, ya que es elgold
standard para la monitorizacion
neuroldgica.

El objetivo del anestesiologo durante el
intraoperatorio  es  garantizar la
proteccion miocardica 'y cerebral
controlando los factores que puedan
contribuir al riesgo de isquemia.
Presentan especial importancia los
puntos  criticos de la cirugia:
manipulacion de la zona del seno
carotideo y tiempo de isquemia.

Es fundamental disponer de una
monitorizacion neurolégica lo mas
precisa posible y establecer durante el
intraoperatorio  las  medidas  de
proteccion cerebral.
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