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VALORACION PREANESTESICA:

Debemos realizar una anamnesis y exploracion fisica completa detallando mas
exhaustivamente diversos apartados.

ESTADO NEUROLOGICO:

Hay que saber si el paciente es asintomatico o ha tenido cuadros de AIT o, por lo
contrario, tiene Infarto cerebral establecido. En los dos primeros casos no debe
presentar clinica neurologica pudiendo mantener todas las funciones conservadas.
En caso de que el paciente tuviera antecedentes de infarto cerebral debemos evaluar
las secuelas prestando especial atencién a:

- Nivel de conciencia

- Lenguaje

- Movilidad/Fuerza

Es importante conocer estos aspectos ya que de su mejor o peor estado va a
depender la eleccion de la técnica anestésica y también para poder evaluar los
déficits de nueva aparicién que se produzcan en el intra y postoperatorio.

Si el paciente es colaborador, y no presenta contraindicaciones, el método ideal es la
sedacion consciente. Esta técnica debera detallarse al paciente explicando que va a
estar despierto durante la intervencion, bajo una sedacion ligera y que en ocasiones
se le evaluara su nivel neuroldgico mediante preguntas o ejecucién de érdenes
sencillas .

INSUFICIENCIA RENAL

Pacientes con insuficiencia renal leve o moderada pueden recibir terapia
angioplastica, no asi los que presenten insuficiencia renal severa ya que el contraste
radioldgico utilizado en el procedimiento puede agravar el cuadro.

Si el paciente tiene antecedentes de insuf renal leve/moderada o encontramos
alteraciones de los marcadores de funcion renal de la analitica preoperatoria,
deberemos recomendar una hidratacién adecuada previa al procedimiento asi como
la administracion de N-Acetilcisteina 400mg/ev la noche anterior y la mafiana de la
intevencion.

MANEJO FARMACOLOGICO

Antiagregacion: Los pacientes a los que se les va a realizar una angioplastia van a
estar en tratamiento con doble antiagregacion (AAS 100-300mg/dia + Clopidogrel 75
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mg/dia), que no deberemos retirar, puesto que disminuyen el niumero de
complicaciones trombéticas de este procedimiento.

IECA: Debemos retirarlo 24h antes de la angioplastia

Diurético: Debemos retirarlo si apreciamos K*< 3.0 en la analitica preoperatoria

INTRAOPERATORIO

PREINDUCCION

Ansiolisis: Es importante administrar una adecuada premedicacion. Una
benzodiazepina como midazolam a dosis entre 0.01-0.03 mg/Kg puede ser suficiente
minimizar el estado de ansiedad del paciente. Hemos de tener en cuenta el efecto
del farmaco sobre el nivel de conciencia por lo que debemos administrarlo con
reservas en pacientes con deterioro neuroldgico

Hidratacidn: Una buena prehidratacion minimizara los efectos del contraste
intravenoso sobre la funcion renal. Hay que verificar que se ha administrado la dosis
de N-Acetilcisteina preoperatoria en los pacientes con insuficiencia renal.

Una vez dentro del area de radiologia intervencionista se procede a la monitorizacién
de constantes: FC, SpO2, ECG, EtCO2, PAI, T2 y Monitorizacion cerebral (SrO2 o
Doppler Transcraneal). Si el paciente presenta mala funcion ventricular o
sospechamos de un inadecuado estado de hidratacién, puede estar indicada la
colocacion de una via venosa central para monitorizacion de PVC, evitando aquellas
de acceso en la zona cervical. Si el paciente tiene afectada la funcion renal es
recomendable el sondaje urinario para control de la diuresis horaria.

Hemos de conocer el tipo de abordaje que van a realizar y en caso de que utilicen un
acceso en miembro superior, deberemos canalizar la arteria en otro lugar. En
ocasiones se puede establecer la monitorizacién de la PAI a través del introductor
arterial utilizado durante la angioplastia.

Debemos vigilar los accesos vasculares, las lineas de monitorizacién y las
tubuladuras puesto que pueden extraerse accidentalmente durante los movimientos
del aparato de escopia.

MONITORIZACION CON PACIENTE DESPIERTO

Consiste en evaluar durante determinados momentos del proceso la aparicion de
nuevos déficits neuroldgicos. Para ello debemos hacer una serie de exploraciones
gue evallen el nivel de conciencia, el lenguaje y la movilidad.
El nivel de conciencia y lenguaje lo comprobamos mediante preguntas simples,
estando atentos a la aparicion de disartria o alteraciones en el discurso. Debemos
explorar la ejecucion de 6rdenes sencillas en el hemicuerpo contralateral a la lesion
carotidea a intervenir. Una buena exploracién seria pedir al paciente que nos apriete
la mano, de este modo podemos evaluar la comprensién/ejecucion de la orden asi
como la fuerza muscular.
La monitorizacion debe realizarse:

- en el momento previo a la administracion de farmacos anestésicos.
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- una vez se han instaurado la sedacion, para comprobar que el paciente
sigue respondiendo adecuadamente.

- cuando se realice el clampado endovascular de prueba que consiste en la
oclusion durante 2-3 minutos de la luz de la carétida interna mediante un
balon.

- durante el proceso de colocacion de los dispositivos de proteccion y el stent
- al finalizar el procedimiento

En caso de aparicién de déficit neurolégico durante la angioplastia. se debe
comunicar al intervencionista para que realice clampajes intermitentes o valore
utilizar otro dispositivo de proteccion y, decida si se debe continuar con el proceso o
derivar a cirugia vascular para realizacion de endarterectomia con colocaciéon de
shunt.

Esta monitorizacion también permite detectar otro tipo de complicaciones como
embolismos, hemorragia, vasoespasmo...

TECNICA ANESTESICA

SEDACION CONSCIENTE

La angioplastia carotidea con stent es un procedimiento delicado que, en ocasiones,
requiere de la completa inmovilidad del paciente. Por lo tanto, se le debera explicar el
procedimiento asi como las molestias que va a experimentar: infiltracién anestésica,
punciones, manipulaciones y la posible sensacion de quemazon facial durante las
inyecciones de contraste.

Habra que explicar también que durante el proceso se le puede solicitar que no se
mueva o no respire. Todos aquellos pacientes que comprendan la técnica, se presten
a colaborar y no presenten contraindicaciones, son susceptibles de recibir este
procedimiento.

Una buena técnica seria la administracién en perfusion continua de remifentanilo a
dosis de 0.04-0.07 pg/kg/min y/o propofol a dosis de 50-200 mg/h.

Las contraindicaciones serian:
o Mala colaboracion
Intolerancia al procedimiento
Alteracion del nivel de conciencia
Intolerancia al decubito supino
Depresion respiratoria con agentes a dosis sedantes
Enfermedad por reflujo gastroesofagico

O O0OO0OO0Oo

Si durante la exploracion detectamos déficit en el nivel de conciencia, que no
revierte con las maniobras realizadas por el intervencionista, debemos valorar la
conversion a anestesia general. Para ello es recomendable tener preparado algun
dispositivo supraglético o una intubacién de secuencia rapida de emergencia.
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ANESTESIA GENERAL
Induccién:

Dada la alta incidencia de afectacién cardiovascular por parte de estos pacientes, se
recomienda valorar una induccion con etomidato +/- fentanilo 0.05-0.1 mg. En
aquellos pacientes con hemodinamica conservada, el propofol a dosis de 1-2 mg/kg
més fentanilo puede ser adecuada. Estos farmacos se combinan con la
administracién de un relajante muscular no despolarizante si se precisa de intubacion
orotraqueal.

El control de la via aérea mediante mascarilla laringea puede ser una buena opcién
ya que no precisa de la administracién de relajantes musculares y, dada su buena
tolerancia, necesita de menos dosis de anestésicos durante el mantenimiento, lo que
es muy Uutil para la pronta evaluacion neurologica una vez ha finalizado el
procedimiento.

Mantenimiento:

El mantenimiento puede realizarse con la administracion de sevoflurano 1-2% o
propofol combinados con un opioide de accién corta como el remifentanilo a dosis de
0.05-0.015 pg/kg/min.

El N,O no deberia utilizarse por el riesgo de expansién de émbolos aéreos que
podrian producirse durante las inyecciones repetidas de contraste.

CONTROL DE LA HEMOSTASIA

Durante el procedimiento se van a administrar dosis anticoagulantes de heparina
sbdica. La pauta estandar suele ser 5000 Ul en bolo + perfusién continua de 1000
Ul/h. Se recomienda monitorizar TTPa o ACT cada 30-45 minutos siendo los valores
indicados para este procedimiento de 2-2,5 veces el valor basal de TTPa o un ACT
de 250-300 segundos.

Si valores infraterapéuticos: Administrar 1000-2000 Ul de heparina sédica o
aumentar el ritmo de la perfusion continua

Si valores por encima de los requeridos: detener la perfusion.

TEMPERATURA

Debe monitorizarse rutinariamente. Estados de hipertermia se relacionan con
aumento del consumo de oxigeno, por tanto, si se detectan, se debe administrar

tratamiento antipirético.

COMPLICACIONES

TROMBOSIS

Si se produce esta complicacién deberemos actuar de diferente manera en funcion
de la clinica que presente el paciente:
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Paciente asintomatico:

- abciximab: bolo 0.25 mg/kg por catéter guia + perfusibn continua 0.125

mg/kg/min durante 12h

Paciente sintomatico:

- Bolo abciximab intratombo + dilataciéon con balén

- Valorar colocar otro stent

- Considerar cirugia abierta inmediata

EMBOLISMO
El tratamiento también dependera de la clinica.

Paciente asintomatico:

- Abciximab en bolo 0.25mg/kg por catéter guia + mantener la PA en limite alto
normalidad.

Paciente sintomatico:

- Embolectomia con microcatéter

- Abciximab intratrombo

DISECCION CAROTIDEA

- Silesién pequefia: tratamiento conservador
- Silesion significativa: Colocacion stent

HEMORRAGIA INTRACRANEAL

Puede ser secundaria a lesion vascular o a hiperperfusion. La clinica que presenta es

cefalea, nauseas y vémitos, obnubilacién y crisis convulsivas.

- Se debe proceder a revertir la anticoagulacion mediante la administracion de
sulfato de protamina y plaguetas.

- Cursar un TAC craneal

- Requerir la presencia del neurocirujano

VASOESPASMO

Se puede producir durante las maniobras de insercion o retirada de los dispositivos
endovasculares. Requerira actuacién en funcion de la afectacién del flujo.
- Siflujo suficiente: actitud expectante
- Si flujo comprometido:
- NTG intraarterial (100-200 pg) o nimodipino (100-200 pg). Las dosis pueden
repetirse cada 10 minutos.
- Nimodipino en perfusion a 0.015 pg /kg/min

ALTERACIONES HEMODINAMICAS

HipoTA vy bradicardia

Son secundarias a la manipulacién del bulbo carotideo.

- Suelen resolverse espontaneamente tras el cese de la maniobra

- Prevencion: Atropina 60 segundos antes de dilatacién

- En ocasiones pueden no revertir con el tratamiento llegando incluso a necesitar de
marcapasos o0 desembocando en asistolia.
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HTA

Debemos tratarla sélo si es severa ya que es uno de los mecanismos de
compensacion del organismo para aumentar el flujo sanguineo cerebral. Es
interesante tomar como referencia los valores de la SrO2 y no tratar tanto de
normalizar la tensién como de asegurar una adecuada oxigenacion cerebral.

SANGRADO

- Si disminucion de TA intra o postoperatorio inmediato sospechar hematoma
retroperitoneal
- Revertir anticoagulacién

AGRAVAMIENTO INSUFICIENCIA RENAL

- Prevencién: Hidratacion adecuada + N-Acetil cisteina 400 mg/ev/12h

POSTOPERATORIO

Tras la educcién debemos realizar una nueva exploracion neuroldgica para valorar la
aparicion de algun déficit que no estuviera en la exploracion previa. Los pacientes
deben ser vigilados en Reanimacién o en la Unidad de Recuperacion postquirargica
durante un minimo de 6h. Se debe establecer monitorizacion de SrO2 postoperatoria
ya que pueden producirse fenbmenos de vasoespasmo o hiperperfusién en las horas
siguientes a la intervencién asi como alteraciones hemodinamicas como bradicardia
0 hipoTA mantenidas. Deben realizarse controles de hemograma y hemostasia y
reintroducirse el tratamiento antiagregante, antihipertensivo e hipolipemiante en
cuanto sea posible.
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