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Abreviaturas

e TEA: endarterectomia carotidea

e FC: frecuencia cardiaca

e TAS: tension arterial sistdlica

e TAD: tensién arterial diastdlica

e |AM: infarto del miocardio

e AIT: accidente isquémico transitorio
e TSA: troncos supraaorticos

e PSV: velocidad de pico sistdlica

e |CA: arteria cardtida interna

e CCA: arteria carétida comun

¢ URPAQ: unidad de reanimacion postquirurgica
o DM: diabetes mellitus

e DLP: dislipemia

e HTA: hipertension

e WHO: World Health organization

e EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica
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1. INTRODUCCION

La angioplastia carotidea surge como opcion terapéutica para el tratamiento de
la enfermedad arterial oclusiva de las arterias carotidas, en una poblacion de
alto riesgo para someterse a una endarterectomia debido a su edad avanzada
y/o a la coexistencia de importante comorbilidad asociada. A consecuencia de
todo ello son pacientes susceptibles a presentar inestabilidad hemodinamica en

el perioperatorio y a sufrir complicaciones derivadas de dicha inestabilidad.

La hipotensién asociada a la cirugia endovascular de carétida ha sido
clasicamente descrita como de caracter benigno y autolimitado, y que por lo
general no requiere tratamiento intensivo. Sin embargo, con el desarrollo de
diferentes estudios y el aumento en la facilidad para los reportes de

%3233 se ha hecho evidente que ésta realidad no es aplicable a

complicaciones
un grupo importante de los paciente sometidos a dicha intervencion, ya que,
como dijimos anteriormente, presentan a menudo enfermedades asociadas (de
la circulacion intra o extracraneal como estenosis carotidea bilateral, y
enfermedad coronaria) que los hacen susceptibles de presentar un alto indice
de complicaciones, de las cuales las mas temidas son los déficits neuroldgicos

y los eventos isquémicos cerebrovasculares y coronarios.

De hecho, es una realidad ampliamente conocida, que cualquier paciente con
enfermedad coronaria previa que es sometido a una intervencion quirurgica
independientemente de la razén por la cual se interviene, presenta un mayor
riesgo de presentar un evento cardiovascular isquémico perioperatorio si son
sometidos a hipotensién sostenida®’. Y existe preocupacion por el aumento en
las complicaciones cerebrovasculares asociadas tanto a la hipotension como a

la bradicardia 2311:16:%8
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La bradicardia observada en estos contextos, suele controlarse
adecuadamente con la administracion profilactica o terapéutica de atropina, sin
embargo, en ocasiones puede presentarse también asistolia, o precipitarse la
aparicion de bradiarritmias importantes que condicionan la necesidad de
colocacién de un marcapaso permanente, y presentan un verdadero reto

terapéutico?.

Estas son las razones principales por las cuales numerosos estudios*>® han
intentado definir una correlaciéon entre los factores clinicos preoperatorios y la
presencia de inestabilidad hemodinamica en el postoperatorio, definida como
hipotensién y/o bradicardia, a menudo con resultados variables. De ser posible
la identificacion de algun factor asociado a un mayor riesgo de padecer
episodios de inestabilidad hemodinamica en el postoperatorio, podriamos
determinar que tipo de pacientes requeriran una monitorizacion intensiva mas
prolongada, con el fin de diagnosticar y tratar precozmente los eventos
cardiovasculares y minimizar el riesgo de complicaciones. En el presente
estudio, se evalua la incidencia de hipotension y/o bradicardia en el
postoperatorio de la cirugia endovascular carotidea, su relacion con variables
clinicas o ecogréficas preoperatorios y, de cara a valorar el tiempo necesario
de monitorizacion postoperatoria de estos pacientes, también evaluamos la
incidencia temporal de estas complicaciones y el valor predictivo negativo de la
ausencia de hipotension y bradicardia en las primeras 6 horas de

monitorizacion
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2. REVISION Y ACTUALIZACION BIBLIOGRAFICA

2.1 Enfermedad oclusiva carotidea

Los eventos isquémicos y la enfermedad cerebrovascular son la tercera causa
de muerte en los paises desarrollados, con una tasa anual de infartos de
aproximadamente el 2.4% de la poblacion, y es considerada una de las
principales causas de incapacidad de la poblacién adulta. Se encuentra a su
vez asociada, aproximadamente en un 20% de los casos, a la presencia de

enfermedad arterio-oclusiva de las arterias carotideas 4 244053

La asociacién entre la estenosis carotidea y los ataques isquémicos transitorios
fue descrita por primera vez en los afos 50, cuando diversos autores sugirieron
que la extraccion de la placa ateroesclerdtica podria funcionar como
tratamiento definitivo y disminuir el riesgo de recaidas. Sin embargo los
beneficios de la endarterectomia no fueron demostrados hasta muchas
décadas después, una vez que se determind la historia natural de la
enfermedad oclusiva carotidea y su rol en la etiopatogenia de los accidentes
isquémicos cerebrovasculares, a la vez que se completaron grandes estudios
multicéntricos. En estos estudios se ha demostrado una y otra vez, que los
beneficios de la TEA son directamente proporcionales al grado de la estenosis
en pacientes sintomaticos, siendo mayor a medida que aumenta el grado de
estenosis, basicamente porque aumenta proporcionalmente el riesgo de sufrir
un ictus, por lo que sus indicaciones en pacientes sintomaticos con estenosis
moderada-severa son ampliamente aceptados. Sin embargo continua
existiendo controversia en cuanto a la indicacién en pacientes asintomaticos
con estenosis severa, ya que son sometidos a una cirugia de alto riesgo y sin
embargo ésta se traduce en sélo una modesta reduccion del riesgo de eventos
isquémicos cerebrovasculares, razén por la cual se inician los estudios de

intervenciones menos riesgosas como la angioplastia carotidea.
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2.2 Diagnéstico de la enfermedad oclusiva carotidea

La enfermedad arterial oclusiva consiste en el desarrollo patolégico de una

estenosis o reduccion del ratio de las arterias carétidas extracraneales.

Para el diagnéstico de esta enfermedad la prueba diagnéstica clasica y gold
estandar para la valoracién de la circulacién supra adrtica es la angiografia, sin
embargo, debido a su coste e invasividad han surgido nuevas opciones entre
las que se encuentran principalmente el Angio-TAC, la angiografia por
resonancia magnética y el ECO doppler de troncos supra aorticos, al que luego

nos referiremos.

- Arteriografia de troncos supra aorticos

Se considera la prueba diagnéstica de referencia y la utilizacion de cualquier
otra requiere su validacién ante la misma. La arteriografia de los TSA con
técnicas de sustraccion digital aporta imagenes precisas y extensas de la
morfologia de los vasos tanto intra como extracraneales. Permite la realizacion
de multiples proyecciones y la cateterizacion selectiva de las diferentes
arterias, lo que permite definir y localizar las lesiones. Los inconvenientes
vienen derivados de la agresividad de la técnica y son: la puncién arterial,

utilizacién de contraste y manipulacién arterial cerebral.
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Imagen 1. Arteriografia de TSA mostrando estenosis severa de la carétida

interna derecha

- Eco Doppler de troncos supra aodrticos (DUPLEX):

El ECO-Doppler (Duplex) de troncos supraadrticos combina una ecografia en
tiempo real en modo B, de alta resolucion, con estudio del flujo arterial con un
Doppler pulsado, y el analisis del espectro de frecuencias. Es el método
diagndstico mas ampliamente utilizado por obvias razones de coste-beneficio y
por su baja invasividad y riesgo de complicaciones. La estimacion de la
estenosis carotidea se realiza tanto en modo M como en modo Doppler. La
velocidad pico sistélica (PSV) de la arteria carétida interna (ICA) y la valoracién
en modo M o escala de grises son las consideradas mas acertadas para dicha
estimacion. Si el grado de estenosis no esta bien definido se utilizan
parametros adicionales como el ratio de la ICA/ Arteria Carétida Comun (CCA)
y la velocidad del fin de la diastole en la ICA. Evidencias de estenosis severa
en el ECO de TSA incluyen: PSV mayor de 230cm/s, placa visible en mas del
50% de la luz en modo de escala de grises o0 modo Doppler, turbulencia post-
estendtica, velocidad al final de la diastole mayor a 100cm/s y un radio de PSV
de ICA/CCA mayor de 4.
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Imagen 2. ECO de troncos supra aorticos mostrando placa de ateroma a

nivel del bulbo carotideo
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La dificultad que surge a la hora de validar los resultados de las técnicas no
invasivas correlacionandolos con los de la arteriografia es que se trata de
técnicas que se basan en principios diferentes: las arteriografias se basan en
un principio anatémico (por ciento de reduccién del diametro de la luz del vaso)
mientras que las técnicas no invasivas se basan en principios fisiolégicos o
funcionales (caracteristicas dinamicas del flujo sanguineo), lo que ha
provocado gran confusion a la hora de mostrar criterios hemodinamicos
cuantitativos aptos para ambos métodos diagndsticos. Sin embargo, en los
ultimos afios multiples autores®*” han correlacionado criterios de Duplex con
los criterios angiograficos de la NASCET (North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy TriaI24) que han sido ampliamente aceptados, permitiendo
establecer correlaciones entre ambos métodos (tabla 1), pero concluyendo
finalmente que cada laboratorio vascular debe realizar sus propias validaciones
angiograficas vs. Duplex de acuerdo con el tipo de equipamiento que posea y

con el personal dedicado a estos estudios®’

En la actualidad la evaluacion mediante ECO doppler de los ejes carotideos
extracraneales se considera un método diagndstico lo suficientemente exacto
como para sustituir la angiografia en la mayoria de los pacientes, reservandose
las arteriografias para aquellos casos en que debido a ciertas caracteristicas
anatémicas (Ej.: una bifurcacién carotidea demasiado alta) es imposible
acceder a la zona a valorar con el transductor, o para cuando no se detecta

flujo en la carétida interna mediante esta técnica.

10
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Tabla 1. Valores de los criterios diagndsticos reportados por diferentes autores,
para el diagnostico de la estenosis carotidea mediante Duplex comparado con

el % de estenosis segun criterios de la NASCET.
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2.3 Tratamiento de la estenosis carotidea. Cirugia de revascularizacién

La finalidad del tratamiento de la estenosis carotidea es la reduccién del

riesgo de accidentes cerebrovasculares isquémicos.

El primer abordaje a este tipo de pacientes es generalmente la modificacién de
los habitos de vida y estabilizar y evitar la progresiéon de la placa
arteriosclerdtica. Posteriormente suelen iniciarse la medicacion antiplaquetaria
en las formas de aspirina, clopidrogel, ticlopidina o sus multiples
combinaciones, llegando a ser indicado el inicio de anticoagulantes orales en
ciertos subtipos de pacientes. El siguientes estadio terapéutico suele incluir
algun tipo de abordaje quirurgico con la finalidad de resecar la placa de
ateroma mediante TEA o angioplastia. En estas intervenciones la reseccion de
la placa se asocia a una reduccion del riesgo de embolismo retinal y cerebral,
asi como a una mejora de la circulacion cerebral, particularmente en paciente
con estenosis severas. Por lo tanto, existen en la actualidad 3 opciones

terapéuticas:

1. El manejo médico y farmacolégico
2. La angioplastia con stent carotideo

3. La endarterectomia carotidea.

Las caracteristicas clinicas y anatémicas de cada paciente como se explica a
continuacioén, determinaran cual de estas opciones sera elegida. Es evidente
que en el caso de eleccion de una de las dos opciones quirurgicas la
medicacion y optimizacion peri operatorias siguen siendo de capital importancia

para el éxito terapéutico.
Al hablar de revascularizacion carotidea es importante hacer una correcta

valoracion de la relacion riesgo-beneficio. Esta determinado que el riesgo de

infarto cerebral en los pacientes asintomaticos con estenosis severa es de un

12
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2-4% anualmente y que el mismo escala hasta un 10% en los pacientes con
infartos recientes o antecedentes de AIT. Para que una terapia sea entonces
efectiva, deben limitarse sus riesgos de manera tal que no sobrepasen el 2-4%,
en el peor de los casos. He aqui la importancia de optimizar el manejo de estos

pacientes y reducir riesgos en el perioperatorio.

Endarterectomia carotidea

Consiste en el procedimiento quirargico por medio del cual se realiza la
extraccion de la placa de ateroma o grasa depositada en las arterias carétidas
a través una incision cervical y previo el establecimiento de un shunt de la

arteria afectada para mantener el flujo cerebral durante el procedimiento.

Imagen 4. Endarterectomia y realizacion del shunt carotideo

Arteria carotida
ubicada en el cuello

Flujo de
sangre normal
restablecido

Anteria

carotida

interna

Incision en la

pared arterial ‘ Incision
) suturada

Placa
ateroma

Flujo de sangre normal
restablecido
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Angioplastia carotidea

Consiste en el paso endoluminal, comunmente mediante un acceso femoral o
transcervical, de un catéter con globo para comprimir la placa de ateroma
contra la pared arterial a fin de abrir el vaso sanguineo, seguido por la
liberacidn de una endoprotesis o stent para mantener el diametro del vaso. La
intervencidn se realiza acompanada de dispositivos de proteccion, para evitar

el paso de émbolos a la circulacion cerebral.

Imagen 5. Colocacion de un stent carotideo.

Actualmente, las indicaciones para ambas cirugias (TEA o angioplastia) son
similares en cuanto a estatus sintomatico y severidad de la oclusion, ya que la
indicacion quirurgica se realiza siguiendo las recomendaciones internacionales
publicadas por la asociacion americana del corazéon (American Heart
Association AHA)*, que establece los criterios que permiten identificar aquellos
pacientes en los cuales los beneficios de la revascularizacion quirdrgica

(Stent/TEA) sobre la terapia farmacoldgica han sido demostrados, pero no

14
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especifican qué tipo de cirugia debe realizarse, por lo que en los ultimos afos

han surgido numerosos estudios prospectivos y randomizados que esperan

poder contestar a dicha interrogante.

Gracias a estos estudios se han podido identificar los principales factores

considerados a la hora de realizar ésta eleccion:

(A) El estado sintomatico del paciente.

(B) La severidad de la lesion carotidea.

(C) La presencia de factores clinicos que aumenten el riesgo de la

cirugia (factores de riesgo)

(D) El riesgo de infarto asociado al procedimiento.

(E) El riesgo de infarto asociado a la ausencia del procedimiento.

La cirugia endovascular (angioplastia mas stent) ofrece las siguientes

ventajas sobre la endarterectomia:

No requiere anestesia general: lo que permite la valoracion del
status neurolégico del paciente en todo momento

Periodo postoperatorio mas corto: lo que aumenta la
satisfaccion del paciente y produce una disminucion de los
gastos médicos

Ausencia de incision cervical: lo que permite evitar las
complicaciones asociadas a la herida quirurgica (infecciones,
lesion nerviosa y hematomas)

Capacidad de realizar varios procedimientos en una misma
intervencién (por ejemplo: stents carotideos, vertebrales y

coronarios)

15
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Reduccion de la morbi- mortalidad en pacientes identificados
como de alto riesgo para la realizacion de endarterectomia: >
80 anos, con presencia de insuficiencia cardiaca congestiva,
angina inestable, EPOC, endarterectomia previa con re-
estenosis, radioterapia en cabeza y/o cuello, cirugia radical
cervical, presentaciones anatdomicas de alto riesgo, oclusién
bilateral o disfuncién neuroldgica importante.

Acceso a lesiones que a través de la endarterectomia eran
antiguamente intratables por sus caracteristicas o ubicacién
anatémica.

Reduccion del tiempo quirdrgico y mantenimiento de la
perfusion cerebral: es importante recordar que incluso un
cirujano experto tarda al menos un par de minutos en realizar
un shunt de la lesion durante la realizacién de una TEA, para
pacientes con oclusién bilateral o disfuncién neurolégica
importante, estos minutos pueden condicionar graves
consecuencias. El uso de mecanismo de proteccion
antiembdlicos durante los stents permiten la casi continua
perfusién cerebral y el inflado del balén dura apenas escasos

segundos.

8. Capacidad para visualizar el estado de la circulacién cerebral del

paciente ( anatomia, colaterales, poligono de Willis, lesiones
intracraneales, etc.) mediante angiografia durante el

procedimiento.

Las principales contraindicaciones de los stents van relacionados con la

necesidad prolongada de doble antiagregacion postoperatoria en estos

pacientes, por lo tanto, pacientes intolerantes o alérgicos a estos

medicamentos, aquellos en los que se prevea una cirugia en las siguientes 3-4

semanas con necesidad de suspension del tratamiento, o los que presenten un

riesgo aumentado de hemorragia cerebral de cualquier origen (que se podria

16
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ver exacerbada por una antiagregacion agresiva), se verian beneficiados con la
realizacion de una endarterectomia. La insuficiencia renal crénica es otra de las
contraindicaciones relativas del abordaje endovascular, en relacion
basicamente al contraste necesario para hacer las visualizaciones de la

circulacién durante el procedimiento.

También es importante considerar que para que la cirugia endovascular de
cardtidas sea aprobada como terapia de primera linea para la estenosis de
caroétidas, es necesario que el centro que desee implementarla demuestre una
morbi mortalidad en los primeros 30 dias menor al 1%, con un riesgo de infarto
menor al 3% posterior a la realizacion de angioplastia mas stent, segun

recomendaciones internacionales*3#+°3,

2.4 Complicaciones de las intervenciones para revascularizaciéon

carotidea

La hipertension, edad avanzada, la diabetes, el habito tabaquico, la dislipemia,
la obesidad, el habito alcohdlico y la vida sedentaria son algunos de los
factores de riesgo que han sido tradicionalmente asociados a la enfermedad
oclusiva arterial y a wun mayor riesgo de accidentes isquémicos
cerebrovasculares, arteriopatia periférica y cardiopatia isquémica, lo que hace
evidente que este grupo de paciente presenta un alto riesgo quirurgico basal
para presentar complicaciones postoperatorias. ElI éxito del stent carotideo
como herramienta terapéutica depende de que se pueda mantener un muy
bajo indice de complicaciones o riesgo quirurgico (<3%) de forma que sus
ventajas sobrepasen las de la terapia farmacolégica. Como hemos mencionado
ya anteriormente, con este concepto en mente surge el desarrollo de técnicas
endovasculares mas seguras, como opcion a la endarterectomia carotidea en

pacientes de alto riesgo.

17
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Sin embargo estas intervenciones no estan exentas de complicaciones, siendo
las mas importantes las secuelas neuroldgicas (que pueden llegar a ser de
hasta el 9% segun la poblacién y técnica'®) las complicaciones isquémicas
coronarias y la muerte. La hipotension y la bradicardias que aparecen en este
contexto son ampliamente conocidas y descritas en la literatura como factores

de riesgo para estas complicaciones neuroldgicas y cardiacas 1640484950 Ep g

estudio de McKevitt et al'®

se report6é un indice de complicaciones neurolégicas
de un 16% en los pacientes que experimentaron hipotension perioperatoria
cuando sélo el 5% de aquellos que se mantuvieron hemodinamicamente

estables las presentaron.

Para poder explicar las razones de dicha hipotension y bradicardia en el
postoperatorio de la cirugia endovascular de carétida es necesario conocer la
fisiologia del reflejo baroreceptor, el mismo, permite que la tension arterial se
encuentre normalmente regulada dentro de un rango estrecho que asegure la
correcta irrigacion de los érganos vitales. Este control, se basa en mecanismos
de regulacién negativa que involucran receptores sensitivos de presion arterial
llamados baroreceptores, los mas importante de los cuales, se encuentran a
nivel del seno carotideo en la bifurcacion de las carétidas interna y externa, y a
nivel del arco adrtico. Los baroreceptores carotideos son los mas sensibles y
responden a la distension de la pared, causada por el aumento de la tension
arterial cesando su estimulacion al disminuir ésta distensiéon una vez que se

alcanzan tensiones adecuadas®®®.

Durante la angioplastia, los baroreceptores carotideos son estimulados por la
distension de la pared producida por la dilatacion del balén y posterior
colocacioén del stent. Esta distensién, simula el efecto fisiolégico de un aumento
de tensidn arterial, disparando la actividad de los baroreceptores, lo que resulta
en la inhibicion temporal del tono vascular simpatico, y en el aumento de las
senales estimuladoras del tono vascular parasimpatico por parte de la médula,

causando como consecuencia hipotensién y bradicardia.
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Durante la cirugia abierta o endarterectomia carotidea la estimulacion
quirurgica puede ser evitada mediante inyeccién de anestésicos locales, que
logran bloquear efectivamente los canales de sodio en la membrana celular de
la neurona, evitando la despolarizacion de la neurona presinaptica en el seno
carotideo, y por lo tanto la activacion del ciclo anteriormente descrito.
Evidentemente esta forma de control es mucho mas complicada durante la
cirugia endovascular, ya que no existe acceso directo a la arteria, por lo que
nuestra meta debe ser la prevencion, identificacion temprana y control agresivo
de la inestabilidad hemodinamica resultante. A su vez, existen reportes en la
literatura que mantiene la hipotesis de un cierto componente de hipovolemia en
esta hipotension, ya que no hay que olvidar que la mayoria de los pacientes
sometidos a terapia revascularizadora pueden estar cronicamente
deshidratados por el uso habitual de diuréticos, exacerbada por los ayunos

preoperatorios®

Se reporta que la incidencia de hipotensién y bradicardia varia entre el 10 —
43% segun los diferentes autores de la literatura cientifica de los ultimos afios,
en los que la técnica se ha ido perfeccionando®*”®° Esta variabilidad se debe
predominantemente a la diferencia en la clasificacion de las variables
(hipotensidn, bradicardia, hipertensién, todas las anteriores), el numero de
pacientes recogidos y los analisis estadisticos realizados para demostrar su
asociaciéon con determinados factores clinicos y radiolégicos que nos permitan
predecir su aparicion, y su repercusion postoperatoria, aunque la mayoria de
ellos asocia de forma significativa la aparicion de esta inestabilidad a un

aumento de complicaciones en el resultado de estos pacientes ¢ 4648 49. 0.

Factores de riesgo
Existen numerosos factores clinicos de riesgo descritos en la literatura

asociados a un aumento o disminucién del riesgo de presentar hipotension o

bradicardia.
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Entre los autores que estudian factores clinicos preoperatorios encontramos
Miekush 28, Qureshi "*° y colaboradores, que han descrito factores como la
edad mayor de 80 afios, la enfermedad coronaria previa o IAM previo como
predictores independientes de la hipotension postoperatoria, Lin et al °
describen en pacientes sometidos a endarterectomia carotidea la presencia de
lesiones secundarias (antecedentes de estenosis tratada previa) como un
factor protector sugiriendo que una posible lesion de nervio de seno carotideo
podia condicionar en estos pacientes una pérdida del funcionamiento normal

del reflejo baroreceptor.

También existen factores anatémicos asociados, Taha et al " y Gupta et al*°,
encontraron que los pacientes con lesiones localizadas en el bulbo carotideo
presentaban una mayor incidencia de complicaciones comparados con
pacientes con lesiones de otra localizacion incluso se han desarrollado escalas
predictivas de hipotensién postoperatoria basados en los hallazgos
angiograficos y ultrasonograficos de las lesiones carotideas, como la distancia
desde la bifurcacion carotidea al punto de mayor estenosis de la placa y las
caracteristicas de la misma (crecimiento: concéntrica, excéntrica, pared anterior
o posterior, morfologia: ecogénica o ecoluscente, presencia de
calcificaciones). Estas afirmaciones son concordantes con la fisiologia del
reflejo baroreceptor ya que los receptores se encuentran localizados cerca del
bulbo carotideo y por lo tanto es légico pensar que la estimulacion de esta area
desencadene una activacion mas importante de los receptores, a su vez, las
caracteristicas de la placa condicionaran la maxima fuerza de dilatacion que
tendra que sobrellevar la arteria una vez liberado el stent sobre ella, y
determinara las zonas que recibiran la mayor parte de ésta presion segun la

presencia en ella o no de calcificaciones.

Otros estudios, del tipo de Dangas et al® han descrito factores
intraoperatorios de riesgo (Ejm. Tipo de stent utilizado en la intervencién) para
predecir el riesgo de efectos adversos perioperatorios, describiendo que los

stents autoexpansibles estan asociados a un menor riesgo de eventos
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adversos que los stents con expansion de baldn, ya que éste aparentemente
resulta en una mayor estimulacién de los baroreceptores. Otros estudios
siendo aun mas especificos, estudiaron la influencia del tipo de stent
autoexpansible en el desarrollo de complicaciones y encontraron que los stents
de nitinol se asociaban a un mayor riesgo de hipotensién que los stents tejidos
de Elgiloy®? . Muiltiples estudios han reportado también una relacién importante
entre el desarrollo de inestabilidad hemodinamica en el intra y postoperatorio,
identificando la hipotension intraoperatoria como el principal factor predictivo de

hipotension en el postoperatorio >°"4.

2.5 Tratamiento de la inestabilidad hemodinamica

Para el tratamiento de la hipotension y bradicardias asociadas a las
intervenciones de caroétida son validas todas las terapias aplicadas en otros
contextos perioperatorios y particularmente en el contexto de los sindromes de
seno carotideo, describiéndose desde la administracion de atropina profilactica,
drogas vasopresoras del tipo de la atropina, efedrina, noradrenalina y
dopamina hasta la colocacién de marcapasos transcutaneos o transvenosos

durante la intervencién '02°3233:36

La mayoria de los estudios revisados
reportan un alto indice de requerimiento de vasopresores en estos pacientes
entre un 40-90% a pesar de la reposicion de liquidos y una incidencia elevada
de hipotensiones mantenidas (<3h) aun con tratamiento vasopresor® Sin
embargo, sigue existiendo el debate sobre si tratar o no de forma agresiva
estos eventos cardiovasculares, siempre tomando en consideracion que
cualquier intervencion terapéutica en el contexto de estos pacientes con
plurimorbilidades puede acarrear consecuencias adversas, y reponiendo
adecuadamente liquidos para minimizar factores que puedan agravar la

sintomatologia.
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3. OBJETIVOS

El objetivo principal del estudio es evaluar la incidencia de hipotension
(definida como TAS < 90 mmHg) y/o bradicardia (definida como variacion >
20% de la FC basal) en las primeras 12 horas del postoperatorio de la cirugia
endovascular carotidea y su relacion con variables clinicas o ecograficas

preoperatorias.
Como objetivo secundario evaluamos la incidencia temporal de estas

complicaciones y el valor predictivo negativo de la hipotensién y bradicardia en

las primeras 6 horas de monitorizacion.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Diseno, poblacién y muestra

Estudio observacional retrospectivo que consistio en la revision del historial
clinico de 49 pacientes adultos con estenosis carotidea severa (>70%),
intervenidos de cirugia endovascular de carétida en el periodo comprendido
entre 1 de Enero 2008 al 31 Enero 2009 en el Hospital Universitario Vall
d’Hebron, y que cursaron su postoperatorio en la Unidad de Reanimacion

Postquirurgica (URPQ). Criterios de exclusién: se excluyeron todos aquellos

pacientes que tuvieron una monitorizacion postoperatoria < 12 horas, aquellos
en los que la cirugia endovascular fuera reconvertida a una técnica quirurgica
abierta, y aquellos en los que la informacion presente en el historial clinico no
nos permitiera recoger adecuadamente la totalidad de las variables principales

a estudio.

4.2 Valoracidén preoperatoria

Todos los pacientes fueron diagnosticados de su enfermedad carotidea por
Eco Doppler de troncos supraadrticos (TSA) y fueron ingresados en el hospital
el dia anterior a la cirugia. Las constantes de frecuencia cardiaca (FC) y
tensién arterial sistélica (TAS) basales fueron tomadas por el personal de
enfermeria en el momento del ingreso en planta. A todos los pacientes se les
realiz6 evaluacion preoperatoria rutinaria por parte del servicio de
Anestesiologia con la inclusion de los siguientes datos: edad, sexo, fecha de
nacimiento, alergias medicamentosas y habitos téxicos, antecedentes
personales y quirdrgicos, tratamientos habituales y examenes
complementarios: ultima analitica, radiografia de térax, electrocardiograma,
grado de estenosis carotidea (EcoDoppler TSA), y en los casos en los que
hubiera sido realizado se anexaban los datos del ultimo ecocardiograma con

fraccidon de eyeccion correspondiente.
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Las variables preoperatorias recogidas fueron:

Habito tabaquico: segun la WHO definido como uso diario o no, de
cigarrillos, pipa, puros u otros productos derivados del tabaco o
exfumador de menos de 20 afios.

HTA: antecedentes de diagndstico de hipertension arterial definida como
TAS >140 y TAD>90 mmHg en mas de 2 ocasiones no consecutivas o
cifras tensidnales normales en presencia de tratamiento antihipertensivo.
DM: antecedentes de hiperglicemia cronica con alteracion en el
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas, que resulta en
trastornos en la secrecion y/o en la accion de la insulina.

DLP: antecedentes de hipertrigliceridemia o hipercolesterolemia en
cualquiera de las clasificaciones definidas por la OMS3o0

EPOC: antecedentes de obstruccion o limitacién crénica y poco
reversible al flujo aéreo.

Cirugia previa de cabeza y cuello: antecedentes de cirugia previa o
radioterapia de cabeza o cuello.

Cardiopatia isquémica: historia previa de infarto agudo del miocardio o
angor previo.

Patologia cerebrovascular: historia previa de al menos un episodio de
amaurosis fugax, accidente isquémico transitorio o cerebrovascular
diagnosticados por un especialista.

Valores de tensién arterial (TA) y frecuencia cardiaca (FC) basales
Grado de estenosis carotidea: definido por el porcentaje de estenosis
determinado por ecografia Doppler: >70% se define como severa.

Ratio de la estenosis: ratio calculado entre las velocidades de flujo de la
ICA/CCA

Sintomatologia de estenosis carotidea: historia previa de al menos
alguno de los siguientes sintomas: sincopes, deterioro neurolégico,
amaurosis fugax, AIT o ACV atribuibles a la enfermedad oclusiva
carotidea.

Estenosis contralateral: presencia de enfermedad oclusiva de la cardétida

contralateral a la intervenida.

24



U"B Cambios hemodinamicos en la cirugia
Universitat Autbnoma de Barcelona endovascular de carétida: Factores prondsticos

4.3 Técnica anestésica y monitorizacion intraoperatoria

La monitorizacion intraoperatoria consistio en ECG de cinco derivaciones,
pulsioximetria y tensién arterial por manguito de presion en miembros
superiores cada 15 min. Todos los datos del intraoperatorio fueron apuntados
en la hoja de anestesia, especificandose fecha, el tipo de abordaje, tipo de
anestesia, duracion de la intervencién en minutos y medicacion administrada
durante todo el periodo perioperatorio (premedicacién, intraoperatorio y previo
al traslado a URPQ). Todos los pacientes fueron intervenidos con anestesia
local mas sedacion, que se indujo principalmente mediante el uso de
ansioliticos del tipo benzodiacepinas como el midazolam (0,2-0,05 mg/kg) y/o

remifentanilo (0,1 — 0,05 microgr/kg/hora)

Las variables intraoperatorias recogidas fueron:

e Premedicacion con atropina: definida como la administracion de
atropina al inicio de la intervencién quirurgica

e Abordaje quirurgico: se realizaron 2 tipos de abordaje:
transfemoral o transcervical.

e Tipo de anestesia y medicacién administrada

e Duracion de la intervencion: tiempo de duracion de la intervencion
en minutos

¢ Incidencia de hipotension en el intraoperatorio: definida como la
presencia de al menos 1 determinacion de TAS menor de 90
mmHg.

¢ Incidencia de bradicardia en el intraoperatorio: definida como la
presencia de al menos 1 determinacién de la frecuencia cardiaca
con valor de un 20% menos que la determinacién basal.

e Uso de atropina terapéutica: definida como el uso de atropina en
respuesta a un episodio registrado de bradicardia en algun

momento de la intervencion quirurgica
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e Uso de vasopresores terapéuticos: definida como el uso de
fenilefrina o efedrina en respuesta a un episodio registrado de

hipotensién en algun momento de la intervencién quirurgica

4.4 Técnica de angioplastia carotidea

Durante la intervencion se realiza una puncion de la arteria seleccionada
(femoral o carétida comun) a través de la cual se coloca un catéter diagndstico
5-8 French y se cateteriza selectivamente el origen de la arteria carétida a
tratar. Con este catéter se realiza una angiografia diagndstica extracerebral y
se toma una imagen de referencia para el resto de la intervencion. A través del
catéter se coloca una guia y posteriormente el mecanismo de protecciéon anti
embolo, mediante técnica de flujo inverso, que consiste en un sistema de
catéteres y balones que incluye dos componentes: (1) un catéter guia 8 French
con un balén en forma de pera invertida en su extremo para ocluir la arteria
carétida comun a través del cual se introduce y (2) una cuerda de bajo perfil en
cuyo extremo se encuentra un baldén para oclusién de la arteria carétida
externa. Al inflarse los dos balones, y quedar ocluidas las arterias carétidas
comun e externa, se establece una situacion de no-flujo en la arteria carétida

interna.

Sistema de catéteres y balones que se colocan para la implantacién de flujo inverso
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A su vez, un canal lateral del catéter guia se conecta externamente a un
acceso venoso femoral percutaneo, lo cual determina la creacion de una fistula
arterio-venosa entre el flujo retrégrado proveniente de la arteria carétida interna
y la vena femoral. Durante el procedimiento, en cada maniobra, se realiza una
succion adicional que asegura la imposibilidad de embolizacion y la captura de
detritus. A través del canal principal de dicho catéter guia se realiza todo el

procedimiento.

Cuando fue necesario se predilatd la lesiobn con balén coronario y
posteriormente se paso a desplegar en todos los casos un stent autoexpansible
Carotid Wallstent® o Acculink® a través de la lesion. Posteriormente se realizé
la dilatacién post stent con balon y la consecuente angiografia final extra e
intracraneana en distintas incidencias mediante la administracion de contraste

yodado intravascular.

4.5 Monitorizacién y tratamiento de los eventos postoperatorios

Al ingreso en URPQ los pacientes fueron monitorizados con ECG de 5
derivaciones, presion arterial no invasiva y pulsioximetria. Se anoté la diuresis
horaria. Se defini6 como hipotensién la TAS <90mmHg y como
bradicardia la disminucién de un 20% de la frecuencia cardiaca basal
identificdndose segun estos criterios los episodios postoperatorios. El
tratamiento de los episodios de hipotension consistid inicialmente en
fluidoterapia endovenosa mediante administracion de 500-1000 ml de solucién
de cristaloides o coloides (segun criterio del médico tratante) seguido por la
administracién de entre 5 — 20 mg de efedrina y/o noradrenalina (0,25-3
mg/kg/min) en los casos que asi lo requirieran. En los casos de bradicardia se
valoré el estado general del paciente; ante la presencia de sintomatologia
sugestiva de bajo gasto cardiaco (mareos, nauseas, vomitos, debilidad, mala
perfusién) o cifras de bradicardia extrema < 40 Ipm, el paciente fue tratado con

atropina 0,1 mg/kg/en bolus EV.
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Las variables postoperatorias recogidas fueron:

TAS en las primeras 2, 4, 6, 8, 10, y 12 horas postoperatorias:
definidas como las cifras de TAS mas bajas registradas en cada

periodo de tiempo.

FC en las primeras 2,4,6,8,10, y 12 horas postoperatorias:
definidas como las cifras tensionales mas bajas registradas en

cada periodo de tiempo.

Incidencia de hipotension en el postoperatorio: definida como la
presencia de al menos 1 determinacion de TAS menor de 90
mmHg.

¢ Incidencia de bradicardia en el postoperatorio: definida como la
presencia de al menos 1 determinacién de la frecuencia cardiaca

con valor un 20% menor de la determinacion basal

Uso de atropina terapéutica: definida como el uso de atropina en

algun momento del postoperatorio

Uso de vasopresores terapéuticos: definida como el uso de
fenilefrina, efedrina o noradrenalina en alguin momento del

postoperatorio

Se considerd el uso de drogas vasopresoras y atropina terapéutica como
variables secundarias, de manera de identificar los episodios que fueran
clinicamente relevantes y evitar pasar por alto episodios de inestabilidad
hemodinamica con cifras normales gracias a un adecuado tratamiento. Para
efectos estadisticos, los pacientes tratados con vasopresores fueron incluidos
en el grupo de pacientes hipotensos al igual que los pacientes tratados con
atropina fueron incluidos a su vez en el grupo de los pacientes bradicardicos

independientemente de sus valores de TAS o FC.
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4.6 Recogida de datos

La recogida de datos se realiz6 mediante un cuestionario que agrupaba todas
las variables anteriormente descritas (preoperatorias, intraoperatorias y
postoperatorias) y que se diseiid especificamente para este estudio. Dicho
cuestionario fue completado por 2 médicos pertenecientes al servicio de
Anestesiologia de nuestro hospital, previa familiarizacién con el mismo, las

variables y una vez unificado el sistema de recogida de informacion.

Las fuentes utilizadas para la obtencion de las variables descritas fueron los
datos administrativos, la historia clinica del paciente, los registros de
enfermeria, la hoja quirurgica del servicio de cirugia endovascular y la hoja

intraoperatoria de anestesiologia.

4.7 Analisis estadistico

El analisis de los datos se realizé con el programa SPSS 16.0 para MAC. Se
realizé un analisis descriptivo con el calculo de las frecuencias y porcentajes de las
variables cualitativas y de la media y desviacién estandar de las variables
cuantitativas. Para estudiar la relacion entre una variable cuantitativa (edad o ratio
de estenosis) y una cualitativa dicotdmica (uso de atropina en el postoperatorio) se
uso la prueba de la t de Student previa comprobacion de la distribucion normal de
la variable cuantitativa. Para estudiar la relacion entre dos variables cuantitativas
(Edad vs TAS basal) se utilizdé el coeficiente de correlacion de Pearson. Para
estudiar la relacion entre dos variables cualitativas (Uso de atropina en
intraoperatorio vs uso de atropina en postoperatorio) se utilizé el test de la Xi-
cuadrado. Se consideré estadisticamente significativo niveles de p <0,05. Se
estudio la existencia de una relacién entre el estado de la TAS y FC de los
pacientes en las primeras (0-6h) y las segundas seis horas (6-12h) mediante el

test de asociacion de Mc Nemar.
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5. RESULTADOS

5.1 Variables demograficas y clinicas

Se recogieron 51 pacientes programados para cirugia endovascular de
carotida, de ellos 2 fueron excluidos del estudio por necesidad de reconversion
a técnica quirurgica abierta (tromboendarterectomia) durante el intraoperatorio.
Los 49 pacientes restantes (39 hombres, 10 mujeres) presentaban una edad
media de 78+7 afos (rango 71-85 afios) La mayoria de los pacientes (59%)
tenian enfermedad carotidea sintomatica. Los principales factores de riesgo
encontrados fueron habitos tabaquicos positivos (66%), HTA (93%) y dislipemia
(67%) .

Tabla 1: Caracteristicas demograficas

Variable Total %
Sexo (H/M) 39/10 80/20
Tabaquismo (si/no) 33/16 51/33
HTA (si/no) 46/3 94/6
DLP (s/n) 33/16 67/33
DM (s/n) 13/36 26/74
C. isquémica (s/n) 18/31 37/63
Lateralidad (D/T) 23/26 47/53
Sintomaticos (si/no) 30/19 59/41
C. intermitente (s/n) 15/34 30/70
Ratio estenosis 6,61 2,42

Edad 78 £ 7
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Todos los pacientes fueron considerados de alto riesgo para la realizacién de
endarterectomia carotidea (tabla 2). Mas de la mitad de la muestra eran

mayores de 80 afos, 2 tenian antecedentes de cirugia de cabeza y cuello con
irradiacion de la zona, 13 cumplian criterios clinicos de EPOC, 8 eran
restenosis de intervenciones anteriores (TEA vs C. endovascular) y 21

presentaban afectacion de la cardtida contralateral.

Tabla 2: Criterios de riesgo para la endarterectomia carotidea

Criterios de riesgo Total %
Edad >80 afios (n/s) 24/25 49/51
EPOC (n/s) 35/14 72/28
Cirugia cuello (n/s) 47/2 96/4
Restenosis (n/s) 41/8 84/16
Afectacion contralateral (n/s) 25/24 48/42

5.2 Variables intraoperatorias

El abordaje transcervical fue el mas frecuentemente usado (aproximadamente
76%) con un tiempo de intervencion de 84 + 29 minutos. Un porcentaje
importante de los pacientes (54%) recibieron atropina de forma profilactica
antes del inicio de la intervencion. La incidencia de bradicardia intraoperatoria
fue de un 40%, administrandose atropina en la mayoria de los episodios
(administracién de atropina 66%), a pesar de lo cual se registro un episodio de
bradicardia extrema y asistolia, revertida exitosamente. La incidencia de
hipotensién intraoperatoria fue de un 24%, que en pocas ocasiones requirid

administracién de tratamiento. (tabla 3)
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Tabla 3: Variables intraoperatorias

Variable

1. (C/F): cervical/femoral. 2. (N/S): No /si

5.3 Variables postoperatorias

En el postoperatorio, tanto la frecuencia cardiaca (FC) como la tension arterial
sistélica (TAS) presentaron una disminucién significativa respecto a los valores
basales preoperatorios (p=0,001). Durante el tiempo de monitorizacién, aunque
los pacientes presentan cifras mas bajas de FC y TAS que las basales,
mantienen una tendencia a la estabilidad, y las variaciones estudiadas, entre

los grupos, en este periodo no fueron significativas (p=0,091).
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Grafico 1. Evolucion de la tension arterial sistélica en el postoperatorio
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Grafico 2: Evolucion de la frecuencia cardiaca (FC)en el postoperatorio
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Las siguientes graficas muestran las variaciones porcentuales de la TAS
(grafico 3) y la FC (grafico 4) respecto a los valores basales. La variacion

porcentual fue calculada mediante la siguiente férmula:

(valor TAS x 100/ TAS basal) - 100.
Tanto las cifras de TAS como las de FC disminuyen respecto a sus valores
preoperatorios, como se ha comentado anteriormente, presentando por lo tanto

variaciones porcentuales predominantemente negativas.

Grafico 3: Variaciéon porcentual de la tension arterial sistélica
(TAS) durante el postoperatorio
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Grafico 4: Variaciéon porcentual de la frecuencia cardiaca (FC)
durante el postoperatorio
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En el periodo postoperatorio, 16 pacientes (34%) cumplieron criterios para ser
diagnosticados de hipotension postoperatoria (es decir, TAS <90 mm Hg). A
su vez, mas del 50% (25 pacientes) cumplié criterios para ser diagnosticado de
bradicardia postoperatoria (caida de > del 20% de la FC). La incidencia de
pacientes bradicardicos e hipotensos (cumpliendo ambos criterios) fue de 9

pacientes, el equivalente a un 18% de la muestra.

Tabla 5: Variables hemodinamicas en el postoperatorio

Hipotensién (si/no) 16/33 34/66
Bradicardia (si/no) 25/24 52/48
Hipotensién y bradicardia (si/no) 9/40 18/82
Necesidad de vasopresores (si/no)' N:16 13/3 81/19
Necesidad de atropina terapéutica (si/no)” N:25 5/20 20/80

1Porcentaje calculado sobre el total de paciente hipotensos (N:16)

2Porcentaje calculado sobre el total de pacientes bradicardicos (N:25)

Los pacientes que presentaron hipotension en el postoperatorio la mayoria
(81%) fueron tratados con vasopresores: efedrina (5 — 20 mg) en bolus puntual

o noradrenalina en perfusion continua (0,25-3 mg/kg/min). En el subgrupo de
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pacientes bradicardicos (n=25) se encontr6 que solo el 5% recibieron

tratamiento con atropina (0,1 mg/kg/h)
5.4 Factores predictivos de hipotension postoperatoria

Los pacientes que presentaron hipotensién en el postoperatorio (grupo 1, n=16)
se compararon con los pacientes que no mostraron hipotension (grupo 2, n=33)
respecto a factores clinicos y ecograficos preoperatorios. De ellos el tiempo
quirurgico fue mayor en los pacientes que mas tarde presentaron hipotension
(101 £ 33 min versus 77,34 + 19 min, p=0,01), al igual que fue mayor la
incidencia de hipotension intraoperatoria entre los que tuvieron mas incidencia

de hipotension postoperatoria (p=0,001). (Ver grafico 5)

Grafico 5: Relacion entre la hipotension intraoperatoria y la TAS en el

postoperatorio
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Sin embargo, los pacientes con restenosis de la arteria intervenida
(antecedentes de una primera cirugia abierta o endovascular de carétida)

presentaron menos incidencia de hipotension postoperatoria (p=0,04) (ver
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grafico 6)

Grafico 6: Relacion entre los antecedentes de restenosis y la TAS en el

postoperatorio
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Las tablas 6 y 7 muestran el analisis de todas las variables estudiadas y su

relacidn con la aparicion de hipotension postoperatoria.

Tabla 6: Relacion entre la hipotension postoperatoria y variables clinicas

y ecograficas (1)
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1. Hombre/Mujer, 2. Derechollzquierdo, 3. Transcervical/Femoral

Tabla 7: Comparacion de variables clinicas y ecograficas segun
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Si p
N:16
78 +£10,16 0,88

6,86 + 1,99

140,75 £ 15,40
69,43 +£10,23

Todos los valores son expresados en media = DE

0,17

5.5 Factores predictivos de bradicardia postoperatoria

Los pacientes que presentaron bradicardia postoperatoria eran
mayoritariamente hombres (21H, 4M), fumadores (72%) e hipertensos (96%).
Un porcentaje importante tenia antecedentes de enfermedad coronaria (40%),
ACV (40%) y arteriopatia periférica (28%). Dos pacientes habian sido
intervenidos de TEA anteriormente. El 60% de estos paciente requirieron
atropina terapéutica para el tratamiento de su bradicardia. Ningun paciente
bradicardico presenté necesidad de mas de 1 administracion de atropina o
instauracion de marcapasos para el tratamiento de los episodios de

bradicardia.

Tabla 8: Comparacion de variables clinicas y ecograficas cuantitativas segun

bradicardia

Si
N:25
78 9,56 0,88
6,88 +2,15 0,44
87,08 +27,06 0,57
137,91 £ 14,58 0,49
65,58 +7,31 0,26

Todos los valores son expresados en media = D

Tabla 9: Comparacién de variables clinicas y ecograficas cualitativas segun
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Tal como muestran las tablas 8 y 9, tan solo hallamos correlacién

estadisticamente significativa entre la afectacién de la carétida contralateral y la

ausencia de bradicardia en el postoperatorio (p:0,04). (ver grafico 7)

Grafico 7: relacion entre afectacion de la carétida contralateral y FC en el

postoperatorio
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5.6 Factores predictivos de la necesidad de uso de vasopresores y/o

atropina en el postoperatorio

La unico factor que se correlaciond significativamente con estas variables fue la
hipotensiéon intraoperatoria con la necesidad de vasopresores en el

postoperatorio. (p < 0,01).

Otras variables como la restenosis, relacionada con un menor uso de
vasopresores en el postoperatorio y el EPOC con un mayor uso de los mismos,
tuvieron una asociacion que no fue considerada significativa (p:0,09 y 0,08

respectivamente) pero que vale la pena ser resaltada.

5.7 Factores predictivos de hipotensién y bradicardia postoperatoria

Se estudid la asociacion de los factores clinicos anteriormente descritos con la
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presencia de ambas variables asociadas: bradicardia e hipotension (caida de >
del 20% de la FC asociado a caida de la TAS < 90mmHg), encontrandose una
asociacion significativa con la hipotension intraoperatoria (p:0,01) y con la FC
basal que fue de 65 + 7 Ipm para los pacientes que no presentaron hipotension

y bradicardia, y de 72 +12 |lpm para los que si (p: 0,04).

5.8 Evolucion temporal de la inestabilidad hemodinamica en el

postoperatorio.

El 75% de los pacientes hipotensos debutaron en las primeras 6 horas del
postoperatorio, asi como el 72% de los pacientes bradicardicos. Mas alla de las
6 horas de postoperatorio, solo 4 pacientes (8%) presentaron hipotensién y
solo 7 pacientes (14%) presentaron bradicardia (Tabla 10). El test de
asociacion de Mc Nemar demostré que existe una asociacion significativa entre
la aparicion temprana de bradicardia y su aparicién tardia (p = 0,04) diferencia

qgue no existe en el caso de la hipotension (p = 0,07)

Tabla 10: Apariciéon de los episodios de hipotension y/o bradicardia en el

postoperatorio

<6 HORAS > 6 HORAS p
12 4 (25%)' 0,07
18 7(28%)° 0,04

Calculado sobre el total de pacientes hipotensos o bradicardicos.

Asi mismo se evidencié que del total de la muestra, 37 pacientes se mantenian
normotensos (ausencia de hipotension) al cabo de las primeras 6 horas de

monitorizacion y de éstos, el 87% (33 pacientes) continuaba estable en las
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segundas seis horas. En el caso de la bradicardia 31 pacientes tenian una FC
normal (ausencia de bradicardia) en las primeras 6 horas de monitorizacion y
de ellos, el 78% la mantuvo en las segundas 6 horas. El valor predictivo
negativo expresa el porcentaje de pacientes con ausencia de inestabilidad
hemodinamica (hipotension o bradicardia) en las primeras 6 horas, que se

mantendran estables durante el postoperatorio. Calculado mediante la férmula:

VPN: Falsos negativos + verdaderos negativos/ verdaderos negativos

Para la monitorizacién en las primeras 6 horas del postoperatorio fue del 89%

para la hipotension y del 77% para la bradicardia.

Tabla 11: Ausencia de episodios de hipotensién y/o bradicardia a las 6 y 12

horas.
< 6 HORAS > 6 HORAS VPN
37 33 89%
31 24 77%
6. DISCUSION
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Nuestro grupo de pacientes presenta valores similares en edad media ( 71- 85
afnos) y distribucion de los sexos (H:80/M:20%) que los encontrados en la
literatura®*. En cuanto a la distribucién de los factores clinicos de la muestra, la
prevalencia de HTA es ligeramente mayor a la esperada, y la muestra presenta
a su vez un numero menor de pacientes con enfermedad coronaria y DM que

los estudios revisados 210

lo cual puede deberse a la eleccion de las
definiciones de dichas variables, sin embargo, la distribucién del resto de los
factores (incluyendo factores de alto riesgo: EPOC, cirugia previa, restenosis, >
80 arios, afectacion contralateral) es muy similar al de otras series*>"®. De lo
anteriormente descrito podemos deducir que los pacientes sometidos a
intervenciones para el tratamiento de la enfermedad oclusiva carotidea
constituyen una poblacion que se presenta reiteradamente con un alto indice
de comorbilidades asociadas, y también, que existe una cierta homogeneidad
de criterios a la hora de realizar la eleccion de angioplastia carotidea vs

endarterectomia, basado en los factores de riesgo para la misma.

La incidencia de hipotension (34%) y bradicardia postoperatorias (54%) en
nuestro grupo de pacientes también fue similar a la de otros estudios % 28 En
cuanto a la asociacion de éstas variables con los factores clinicos encontramos
que Mlekush y colaboradores 2%, al igual que Trocciola et al ° reportaron que
los pacientes con mayor edad presentaban un riesgo aumentado de presentar
inestabilidad hemodinamica en el postoperatorio (hipotension o bradicardia),
sin embargo, en nuestro estudio, la edad no varié significativamente entre el
grupo que presento hipotension (88 — 98 anos) o bradicardia (71 - 86) y los que
no (70 - 85) (p:0,88). También se ha reportado una mayor incidencia de efectos
adversos en aquellos pacientes con ratio de estenosis mayores, ya que se
asocian a un mayor cambio en el didametro de la ICA pre y post stent con una
mayor estimulacién de los baroreceptores durante la cirugia’ en nuestro

estudio, evidenciamos un ratio de estenosis de entre: 4,9 — 8,9 para el grupo

que presento hipotensiéon y de entre: 3,9 — 8,6 para los pacientes normotensos

pero la diferencia tampoco fue estadisticamente significativa. En el estudio
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realizado por Gupta y colaboradores®”) se identificd, a su vez, el habito
tabaquico como un factor protector para el desarrollo de hipotensién en el
postoperatorio. En nuestra serie encontramos resultados parecidos, con una
mayoria de fumadores (76%) en el grupo de los no hipotensos comparado con
el grupo de hipotensos (50%), que en nuestro caso no fue estadisticamente
significativo (p:0,07), se ha postulado que se debe a que el habito tabaquico
produce un aumento del tono simpatico de forma cronica, elevando tanto las
cifras tensionales como la frecuencia cardiaca y disminuyendo las
probabilidades de presenta hipotension o bradicardia. Otro de los factores que
ha demostrado también en numerosos estudios, una reduccién en la incidencia
de hipotension en el postoperatorio es la DM. Como la DM afecta el sistema
autbnomo predominantemente mediante una inhibicion del sistema
parasimpatico, estos pacientes tienen menor tendencia a presentar hipotension
o bradicardia. En nuestro estudio también se encontré una mayor proporcion
de diabéticos en el grupo que no presentd hipotension (12 vs 33%) pero

tampoco fue estadisticamente significativo (p:0,12).

Por otro lado, si encontramos una asociacion estadisticamente significativa
entre la presencia de antecedentes de TEA o angioplastia previa con una
reduccion del riesgo de presentar hipotension en el postoperatorio (p:0,04),
relacion que también ha sido anteriormente descrita por otros autores® y que
tiene su explicacion en el hecho de que los impulsos de los baroreceptores
alcanzan la médula mediante el nervio del seno carotideo y el glosofaringeo, y
ya que durante la endarterectomia estos nervios pueden resultar danados, la
transmision del impulso se ve interrumpida. Numerosos estudios han
encontrado una respuesta fisiolégica disminuida ante los estimulos carotideos
de la endoprotesis en pacientes sometidos previamente a una endarterectomia
homolateral en comparacién con los paciente que presentaban lesiones

carotideas primarias o no intervenidas y es conocida la aplicacion de la

denervacién como tratamiento definitivo en los casos de hipersensibilidad de

los receptores del seno carotideo®
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Numerosos autores®?®? han identificado también la hipotension intraoperatoria
como factor predictivo de la hipotensién postoperatoria, al igual que en nuestro
estudio (p < 0,01), y encontramos, que en la mayoria de los casos descritos la
misma es refractaria al tratamiento con volumen vy tributaria de iniciar
vasopresores para asegurar la adecuada perfusion tisular %8 1o cual es
congruente con nuestros hallazgos, en los cuales el 81% de los pacientes
hipotensos requirieron vasopresores, siendo su asociacion con la hipotension
intraoperatoria también significativo (p <0,01). Estos resultados nos sugieren
que se hace imperativo instaurar tratamiento agresivo en todos los pacientes
que debuten con hipotensién en el intraoperatorio, y que es probable que se
beneficien de un inicio temprano de los vasopresores en vistas a reducir

complicaciones.

Por ultimo encontramos una asociacién también estadisticamente significativa
entre un mayor tiempo quirdrgico con un mayor riesgo de presentar hipotension
en el postoperatorio (p:0,01), lo cual posiblemente tenga que ver con un mayor
tiempo de manipulacién del bulbo carotideo y secundaria a la estimulacion de
los baroreceptores, quizas en respuesta a una mayor complejidad quirurgica,

variable que no fue considerada en este estudio.

En cuanto a la aparicién de bradicardia, la Unica correlacion estadisticamente
significativa fue con la presencia de afectacion de la cardtida contralateral, con
una tendencia a presentar menos bradicardia (p:0,04) e hipotensién (p:0,23)
entre aquellos afectados, aunque esta ultima asociacion no fuera significativa.
Para analizar este resultado vale la pena recordar que la inestabilidad
hemodinamica en las intervenciones de revascularizacién de carétidas ha sido
inversamente relacionada al volumen total de la placa de ateroma a tratar
medida mediante tomografia computarizada con multidetector * es decir, a

mayor volumen de la placa, menor riesgo de inestabilidad. Esta aparente

sensibilizaciéon cronica de los receptores se traduce en una respuesta

disminuida a los estimulos y se debe a una mayor rigidez y menor
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distensibilidad de la pared arterial. A estos cambios se les ha denominado
remodelacion positiva de la pared arterial®’. Ante ésta teoria es posible pensar
que la presencia de afectacion contralateral se correlacione con la existencia
de una enfermedad carotidea mas evolucionada en la carétida intervenida, con
un mayor volumen de placa o remodeling y consecuentemente menos riesgo

de inestabilidad hemodinamica.

En cuanto a las variables secundarias (uso de vasopresores y atropina
terapéutica), como hemos mencionado anteriormente, la mayoria de nuestros
pacientes hipotensos requirié el uso de drogas vasoactivas para mantener la
TAS (81%) por encima de 100 mmHg, sin embargo, ante tales hallazgos,
sorprende encontrar al mismo tiempo tan bajo indice de uso de atropina
terapéutica, ya que tan soélo el 20% de los pacientes bradicardicos la
requirieron. Esta diferencia probablemente se deba a como son interpretadas la
bradicardia e hipotension en el contexto de un perioperatorio. Los resultados no
dejan lugar a dudas, de que se percibe correctamente la caida de la TAS como
un signo de bajo gasto y una amenaza para la adecuada perfusion de los
tejidos, por lo que es tratada de forma temprana y agresiva, a diferencia de la

bradicardia.

En cuanto a la incidencia temporal de estas complicaciones, evidenciamos que
la mayoria de los episodios se presenta en las primeras 6 horas del
postoperatorio de los pacientes. Menos del 25% de los casos debutaron con
hipotensién o bradicardia posterior a este periodo, sin embargo las
complicaciones tardias (posteriores a las 6 horas del postoperatorio) a pesar de
ser un hallazgo mucho menos frecuente siguen agrupando una proporcion
importante de pacientes. De acuerdo con nuestros resultados el VPN de la
hipotensidén o bradicardia temprana para predecir su aparicion mas alla de las 6
horas fue de 89 y 77%. Estos porcentajes indican que la ausencia de

complicaciones en las primeras 6 horas permite descartar a la mayoria de
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pacientes con riesgo de hipotension pero aconsejan seguir una monitorizacion
tanto de la tension arterial como de la frecuencia cardiaca para detectar y tratar

episodios de inestabilidad.

Los outcomes descritos en la literatura tanto a corto como a largo plazo son
considerablemente peores para los grupos de pacientes afectados *'"16:17:23.60
describiéndose desde un incremento de los AIT transitorios? y complicaciones
perioperatorias'® hasta complicaciones tan serias como la isquemia cerebelar
ipsilateral” y aumento de la mortalidad '-°®. En especial la hipotensién asociada
a disfuncién del sistema autébnomo esta descrita como un marcador de mal
pronéstico y predictor de un aumento del riesgo de mortalidad®® por lo que es
importante instaurar y mantener tratamientos apropiados ante dichos hallazgos.
La administracion de drogas endovenosas del tipo de atropina, efedrina o
noradrenalina, tienen la ventaja de actuar de forma rapida y con una alta
efectividad, pero por otro lado pueden inducir un aumento del consumo de O2
en un miocardio afectado como es el de la mayoria de estos pacientes, por lo
que la colocacion de un marcapasos temporal por via transvenosa es
considerada como una opcién valida de tratamiento®” que ha demostrado
disminuir el uso de drogas vasoactivas hasta en un 40%. En los ultimos afios
comienzan a aparecen estudios que aseguran una buena efectividad y
adecuada tolerancia de los pacientes a la colocacion de los marcapasos
transcutaneos mediante el uso de bajo voltaje (<50mA), siendo un
procedimiento mucho menos invasivo®®. Asimismo con el desarrollo de
técnicas ECO guiadas y su presencia cada vez mas frecuentes en nuestro
entorno permiten plantearse la aplicacién de nuevas terapias como el bloqueo

del nervio del seno carotideo.

En conclusiéon, y mientras se continien reportando en la literatura
complicaciones derivadas de la hipotensién y la bradicardia en el
postoperatorio de los pacientes intervenidos de cirugia endovascular carotidea,
es mandatorio continuar el estudio de las posibles variables asociadas al

incremento en el riesgo de su aparicion, para optimizar el cuidado de nuestros
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pacientes. Consideramos que la incapacidad de nuestro estudio para
demostrar una significacion estadistica entre algunas de estas variables,
probablemente refleje un menor poder estadistico respecto a otras series con
mayor tamafio muestral #*'% mas que una verdadera ausencia de asociacion y
que el siguiente paso en el estudio de estas variables deberia pasar por su
inclusion en un modelo de regresion logistica. Asi mismo, seria relevante
evaluar los resultados a medio y largo plazo de estos pacientes para
determinar la importancia de estos eventos de hipotensién en la incidencia de
complicaciones tanto en el postoperatorio inmediato, como a largo plazo, o en
otras palabras, estudiar la asociacion entre hipotensién postoperatoria y el

resultado neuroldgico y cardiovascular de estos pacientes.
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7. Conclusiones

1.

En el postoperatorio de la cirugia endovascular de carétida existe una alta
incidencia de hipotensién y bradicardia. Mientras que la bradicardia solo se
traté en un 20% de los pacientes, la mayoria de los pacientes hipotensos

requirieron tratamiento con vasopresores (81%).

La hipotension intraoperatoria, la duracion de la intervencion y la
reintervencion de la cardtida afectada se relacionaron de forma
estadisticamente  significativa con la aparicion de hipotension
postoperatoria. Por otro lado, la bradicardia postoperatoria se correlacioné

con el grado de estenosis de la carétida contralateral.

La mayoria de los episodios de hipotension y bradicardia debutaron en las
primeras 6 horas del postoperatorio; sin embargo, casi un 25% de pacientes
presentaron hipotension mas alla de este periodo. El valor predictivo
negativo para la hipotensién en las primeras 6 horas de monitorizacion fue
del 89% y el de la bradicardia fue del 77%.
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