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LLISTA D’ABREVIACIONS:

-EC: endarterectomia carotidia

-MI: myocardial infartion

-AlT: atac isquémic transitori

-AVC: accident vascular cerebral

-IC: interval de confianga

-TAS: tensio arterial sistolica

-DM: diabetis mellitus

-TA: tensi6 arterial

-IMC: index de massa corporal

-OR: odds ratio

-ARM: angioressonancia magneética

-AAS: acid acetilsalicilic

-IAM: infart agut de miocardi

-CF: classe funcional

-IC: insuficieéncia cardiaca

-EEG: electroencefalograma

-FSC: fluxe sanguini cerebral



-BIS: index bisespectral

-PPSS: potencials evocats somatosensorials

-PCR: pressié carotidia residual

-PaCO,: pressio parcial de dioxid de carboni

-ECM: esternocleidomastoidal

-LCR: liquid cefaloraquidi

-ECG: electrocardiograma

-ev: endovenos

-HBPM: heparina de baix pes molecular

-ASA: American Society of Anesthesiologists

-MPOC: malaltia pulmonar obstructiva cronica

-AG: anestésia general

-AR: anestésia regional

-DE: desviaci6 estandard

-TAC: tomografia axial computeritzada
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SUMARI

Introduccié: L’estenosi carotidia causa el 20-25% dels accidents cerebrals vasculars
d’origen isquémic. L’endarterectomia carotidia (EC) es manté com a gold standard en
els pacients amb alt grau d’estenosi en [lartéria cardtida interna per a la

revascularitzacié carotidia i la prevencioé de l'infart cerebral subsequent.

La questio de I'anestésia ideal per la EC ha estat un debat continu des de la primera
intervencid. Hi ha evidéncia cientifica que les diferents técniques anestésiques no son

equiparables ni en seguretat ni en qualitat.

Aixi les coses i amb la presumpcido que els millor resultats es podien obtenir de
'anestésia peridural cervical associada a I'anestésia del plexe cervical superficial, un

nou protocol multidisciplinar s’instaura al nostre centre.

La nostra opcid es basa en la maxima cobertura analgésica-anestésica de la
combinacié de les dues técniques (anestésia peridural més plexe cervical superficial),
en la major estabilitat hemodinamica i en la reduccié d’estada hospitalaria de I'anestésia
regional vs general. ElI nostre objectiu principal és descriure la qualitat

analgésica-anestésica de la técnica.

Material i métodes: Es tracta d’'un estudi observacional, descriptiu i retrospectiu. Es

van estudiar de forma retrospectiva durant 6 anys (2009-2015) tots els pacients
sotmesos a endarterectomia carotidia (EC). Per comparar I'estada hospitalaria es van
analitzar de forma restrospectiva les dades dels pacients intervinguts entre el 2003 i el

2008, quan la EC es realitzava mitjangant una anestésia general.

Resultats: Es va incloure un total de 88 pacients realitzats sota anestésia regional i 30

pacients realitzats sota anestésia general. En les variables principals relacionades amb
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la qualitat anestésica es va trobar que un 4,5 % de pacients va requerir complementar
amb anestésic local i 11,2% amb opioids. Cap pacient va desenvolupar un IAM als 30
dies. En un 3,4 % dels casos va ser necessaria una conversié a una anestésia general.
Pel que fa a la seguretat de la técnica anestésica, no es va trobar cap complicacié vital.
Es va observar una reduccio de I'estada hospitalaria de 2 dies en el grup d’anestésia
regional. El cost d’aquests dos dies sumat a I'estalvi en material va representar un

estalvi entre 1.688,16 i 2.978,26 euros/pacient.

Conclusions: Es va trobar una bona qualitat anestésica-analgésica amb I'anestésia

regional, donada la baixa necessitat de infiltracié per part del cirurgia, la baixa necessitat
d’opioid intraoperatori, la nul-la incidéncia d’lAM postoperatori i la baixa conversié a una
anestesia general. Hi va haver poques complicacions derivades de la técnica anestésica
i aquestes van ser lleus. També es va observar una reduccié del cost del procediment
en el grup regional derivat de la reduccié en I'estada hospitalaria i de la reduccié del

consum de material.
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ABSTRACT

Introduction: Carotid stenosis is the cause of 20-25% of all vascular cerebral accidents
of ischemic origin. Carotid endarterectomy (CE) is still the gold standard in patients with
a high degree stenosis of the internal carotid artery for carotid revascularization and

subsequent cerebral stroke prevention.

Looking for the ideal anaesthetic technique for CE procedures has been a continuous
debate since the first intervention. Scientific evidences show that different anaesthetic

techniques are not comparable neither in safety nor in quality .

Thus, and with the presumption that the best results could be obtained from one cervical
epidural anaesthesia combined with anaesthesia of the superficial cervical plexus, a new

multidisciplinary protocol was implemented in our setting.

Our choice was based on the maximum anaesthetic-analgesic coverage of the
combination of the two techniques (peridural anesthesia plus superficial cervical plexus),
on a greater hemodynamic stability and on the reduction of hospital stay of the regional
vs. general anaesthesia. Our main objective is to describe the analgesic-anesthetic

quality of the tecnical.

Material and methods: It is an observational, descriptive and retrospective study. We
retrospectively analysed during a period of 6 years (2009-2015) all patients undergoing
carotid endarterectomy (CE). In order to compare hospital stay, data from patients who
underwent the same procedure under general anaesthesia between 2003 and 2008

were analysed retrospectively.

Results: A total of 88 patients in the regional anaesthesia group and 30 patients in the
general anaesthesia group were included. In terms of anaesthetic quality variables, we

observed that 4.5% of patients required complementary local anaesthetic dosage and
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11.2% complementary opioids. No patient developed MI at 30 days. In 3.4% of cases,
one conversion to general anaesthesia was required. Regarding to anaesthetic
technique safety, no vital complications were observed. There was a reduction of
hospital length of stay of 2 days in the regional anaesthesia group. The cost of these two
days plus material savings represented a saving between 1688.16 and 2978.26 euros

per patient.

Conclusions: A good anaesthetic-analgesic quality of the regional anesthesia technique
was observed due to the following findings: less intraoperative infiltration requirements
by the surgeon, less use of intraoperative opioids, no incidence of postoperative Ml and
less conversion into general anaesthesia. There were only a few complications related to
the regional anaesthetic technique without severity. We observed savings in procedure

costs due to a shorter hospital stay and to reduced material use in the regional group.
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1.1 Ictus isquémic secundari a estenosi carotidia. Epidemiologia i
factors de risc.

1.1.1 Epidemiologia

En el moén occidental els infarts cerebrals sén la segona causa de mort i la
primera causa de discapacitat severa. A Espanya constitueixen la primera causa
mort en la dona i la segona en el home, la primera causa de discapacitat global i
la segona de deméncia. La patologia estendtica carotidia és la causa d’entre un
20-30% dels infarts cerebrals isquémics i atacs isquémics transitoris (AIT)". En
aquest context, la endarterectomia carotidia és una de les intervencions de
cirurgia vascular realitzada amb més freqiéncia, i s’entén la importancia médica

i socio-sanitaria del correcte diagnostic i tractament d’aquesta patologia.

La taxa de letalitat esta entre el 15% i el 35% en el primer atac, i arriba fins el
65% pels ictus subsequents. Dins del primer any ocorren fins un 10% de
recurreéncies en la mateixa regié anatomica del primer ictus. La incapacitat en els

supervivents és una carrega pels pacients, les families i la societat.

El tractament quirdrgic ha demostrat una eficacia preventiva superior al
tractament médic®>* en la prevencio de l'infart cerebral isquémic perd comporta

els riscos propis de la intervencio.

1.1.2 Factors de risc:

Els factors de risc per la estenosi de l'artéria cardtida es classifiquen en

modificables i no modificables®:
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Factors de risc no modificables:

-Edat: cada 10 anys d’increment en I'edat a partir dels 55 anys es duplica el risc
d’AVC. La prevalenga d’'una estenosi a la carotida interna superior al 50% és del

0,5% en persones entre 50 i 59 anys i del 10% en les > 80 anys.

-Raca: incidéncia en raca negra 233/100.000 habitants i en blancs 93/100.000

habitants

-Génere: els homes tenen una incidéncia major que les dones

-Historia familiar de AVC o AIT s’associa amb un risc relatiu de 2,4 (IC 95%

0,96-6,03) per la historia paterna i 1,4 (IC 95% 0,6-3,25) para la materna.

Factors de risc modificables:

-Hipertensié arterial: és el principal factor de risc de la malaltia vascular i la seva
prevalenga augmenta amb I'edat. El descens de 5 a 10 mmHg de la tensi6
arterial redueix el risc d’AVC en un 42%. L’estudi SHEP (systolic hypertension in
the elderly program) demostra que cada disminuci6 de 1 mmHg de TAS la
incidéncia d’AVC es redueix un 1 %. Els pacients amb < 150 mmHg van tenir

una reduccié de la tasa de risc de 0,66 (95% IC 0,48-0,90)°'".

-Diabetis mellitus: és un factor de risc important per el desenvolupament de la
malaltia ateromatosa. El risc relatiu de desenvolupar un AVC associat amb DM
és de 1,4 a 1,7. El control de la TA i la glucémia en pacients amb DM va

disminuir el risc un 44%.
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-Dislipémia: Les estatines redueixen del 25 al 32% el risc d’AVC. La pravastatina
va demostrar una reduccié del risc d’AVC del 32% en pacients amb infart de

miocardi i un nivell de colesterol > 240 mg/dl segons el estudi CARE®.

-Tabaquisme: s’associa amb un increment del 50% del risc d’AVC.

-Obesitat: si el IMC > 24,9 kg/m, es recomana reduir el consum de grasses
saturades a menys del 10% del consum caloric diari i augmentar el de fruites,

vegetals, llegums i peix.

-Hiperhomocistinémia: OR de 8,7 per nivells de > 13,8 mcg mol/L.

D’entre tots els factors de risc el grau d’estenosi arterial s’ha revelat com el més

directament relacionat amb 'augment de risc d’infart cerebral.

1. 2. Clinica i diagnostic de I’estenosi carotidia:

1. 2. 1 Clinica:

Els simptomes de la estenosi carotidia sén atribuibles a ateroembolia cerebral o
hipoflux distal (estenosi hemodinamicament significativa o oclusid). Es presenta
com un atac isquémic transitori (AIT) o un accident vascular cerebral (AVC).

Els AIT es defineixen com a déficits cerebrovasculars focals que clinicament es
recuperen en menys de 24h, encara que la majoria ho fan en menys d’'una hora.

Els AIT d’origen carotidi poden ser visuals o hemisfeérics. Els visuals sén deguts
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a una isquémia oftalmica i es manifesten com amaurosi fugax (ceguesa
monoocular transitoria, habitualment de menys de 5 minuts de durada): pérdua
visual monoocular brusca, tipicament “en cortina” horitzontal o vertical, segons la
hemodinamica de la isquémia. Els hemisférics es manifesten per hemiparésia
transitoria de predomini braquial, perqué involucren generalment el territori silvia.
En 'AVC constituit es produeix una hemiparésia-plégia faciobraquiocrural amb
afasia en les isquémies hemisfériques dominants; el déficit pot ser maxim des de
la instauracié o progressiu, perd persisteix més enlla de 24h.

No suggereixen estenosi carotidia quadres com sincope, pérdua visual
monoocular concéntrica, mareig-vertigen, hemianopsia, diplopia, inestabilitat de

la marxa, ataxia, crisi convulsiva o confusio.

1. 2. 2. Métodes diagnostics:
Angiografia radiologica: és el referent diagnostic per a la identificacio de les
lesions carotidies per identificar les lesions abordables quirdrgicament.
(NASCET? ACAS" i ECST?).
Permet:

-avaluar objectivament tant el territori extra com intracranial

-discriminar entre obstruccio severa i oclusio total

-localitzar la malaltia

-quantificar el grau d’estenosi

-identificar patologies vasculars

-diagnosticar patologia aortoostial de troncs supraaortics

-objectivar caracteristiques anatomiques i permeabilitat del poligon de

Willis
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El métode més precis per mesurar la estenosi carotidia per la presa de decisions
terapéutiques és I'angiografia invasiva per substraccié digital. (Classe I, nivell
evidéncia B)'2/93%

Com el benefici buscat amb el tractament invasiu pot no ser I'esperat si el grau
d’estenosi no esta ben establert, no s’hauria d’intervenir una estenosi carotidia
només amb un unic estudi d’ultrasonografia o angioressonancia magnética™ ' .
Alguns dels estudis mostren que el 18-28% de les mesures resultaran
incorrectes, percentatge que disminueix al 7,9% si s’efectuen ambdés estudis i
sén concordants.

En la estenosi carotidia asimptomatica < 70% determinada amb ultrasd més

ressonancia magnética de bon nivell técnic i resultats concordants, I'angiografia

pot obviar-se. Classe |, nivell d’evidéncia A".

Ultraso: L'ultraso és el métode diagnostic més utilitzat en la malaltia carotidia. i
ens permet mesurar I'espessor miointimal, caracteritzar la morfologia de la placa,
determinar el grau d’obstruccié i permeabilitat carotidia i valorar el risc
cerebrovascular. L’angiografia digital és el estandard de referéncia en el
diagnostic de la malaltia carotidia, pero l'ultrasd és precis, no invasiu, menys
costos, pot repetir-se multiples vegades i no requereix material de contrast, tot i
que és explorador depenent. Sempre s’ha d’analitzar la superficie i I'estructura
de la placa, quantificar el grau d’obstruccié i verificar les conseqiéncies de
I'estenosi sobre la circulacio cerebral. El grau d’estenosi es quantifica en funcio
del flux (Doppler).

Es recomana estratificar el grau d’estenosis en les seglients categories:

-normal

-< 50% placa no estenosant
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-50a < 70%

-> 0 =70 % (estenosi severa)

-estenosi critica o suboclusiva

-100% (oclusio).

El diagnostic en les ultimes dues categories d’estenosi, critica o preoclusiva i
100% oclusié s’ha de basar principalment en les imatges en mode B, en les del
Doppler color i en les del mode power o angio®' .

Davant la preséncia de signes clinics i un diagnostic ultrasonografic d’oclusio, es
suggereix comprovar la dada amb angioressonancia o angiografia digital, ja que
una oclusié contralateral pot accelerar les velocitats simulant major estenosi.
Tenint en compte que I'estenosi és una area d’obstruccié produida per una placa
on s’observa una alta velocitat i turbuléncia en el segment postestenotic, no
existeix una correlaci6 exacta entre els estudis angiografics i els
ultrasonografics. L'angiografia mesura diametres i 'ultrasd amb l'estimacio de la
velocitat mesura indirectament I'area d’estenosi. Aixd significa una subestimacio

del grau d’estenosi per angiografia, llevat dels casos de molt alt grau, on l'area i

el diametre tenen valors més propers.

Angioressonancia magnética (ARM): La informacié que s’ha d’obtenir d'un

estudi que avalui la malaltia carotidia inclou:
-determinar el grau d’estenosi
-determinar la causa de I'estenosi
-avaluar les caracteristiques de la placa ateromatosa
-avaluar la preséncia de lesions en tandem

-avaluar la circulacié colateral.
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La ARM és el métode no invasiu més sensible per estimar el grau d’estenosi de
la malaltia carotidia, encara que menor que I'angiografia digital. Es per aixd que
esta indicada en aquells pacients que presenten alguna contraindicacié per a
'angiografia.

Existeixen contraindicacions absolutes per a la seva realitzacié (marcapassos,
certs tipus de clips per aneurismes, alguns implants electronics...). L'ARM pot

sobreestimar el grau d’estenosi.

1.3. Pronéstic:

-Estenosi carotidia asimptomatica: el risc d’AVC és al voltant del 2% en els
pacients amb estenosi >50%. El risc agregat al llarg de 5 anys d’experimentar un
AVC ipsilateral i qualsevol AVC perioperatori o la mort s’estima en un 5,1% pels
pacients intervinguts quirirgicament (estenosi asimptomatica > 60%) i del 11%
pels pacients amb tractament médic (reduccié de risc agregat del 53%, interval

de confianga del 95%, 22-72%)"'"".

-Estenosi carotidia simptomatica: el risc d’AVC ipsilateral recurrent en els

pacients amb estenosis de I'artéria cardtida és molt major que el risc d’'un primer
AVC i esta clarament relacionat amb el grau d’estenosi. El risc és del 3,7 % per
any en pacients amb una estenosi carotidia inferior al 50%, 4,4% en estenosis
entre el 50 i el 69%, i el 13% en estenosis > 70%'*%°. Tanmateix aquest
increment del risc s’observa principalment durant els 2 o 3 anys posteriors al
primer quadre isquémic. A més del grau d’estenosi, la irregularitat de la

superficie de la placa és un factor de risc independent d’AVC?'. Els pacients amb
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AVC hemisféric tenen un major risc de recurréncia respecte als de ceguera
monocular transitoria. El risc descendeix amb el temps, augmenta amb I'edat i és
major en homes™. Altres factors de risc inclouen els signes neurologics, la

gravetat de la malaltia ateromatosa i el compromis hemodinamic cerebral®’.

1. 4. Tractament meédic: esta indicat sempre. L’Us de estatines i antiagregants
plaquetaris associats al tractament dels factors de risc d’arterioesclerosis
constitueixen el nucli del tractament. L'objectiu és prevenir la formacié de
trombus en I'estenosi carotidia que pot evolucionar cap a la formacié d’émbols
que migrin als territoris cefalics.

Roman obert el debat entre una actitud conservadora associada a un tractament
meédic intensiu enfront una indicacié quirdrgica limitada a les estenosis

asimptomatiques superiors al 60%.

Tractament amb antitrombotics:

-Antiagregants plaquetaris: En prevencié secundaria, I'is d’AAS en dosis de 50 a
300 mg/24h ha demostrat una reduccié de la recurréncia d’AVC del 20 al 25%
segons dades de I'estudi Swedish Aspirin Low Dose Trial (SALT)? i el Dutch TIA
trial®.

El clopidogrel és moderadament més efica¢ que 'AAS (13%) per a la prevencio
secundaria d’events aterotrombotics segons dades de Il'estudi CAPRIE*

(Clopidogrel versus Aspirin in Patients at Risk of Ischemic Events).

1.5. Tractament quirdargic: Les indicacions de la cirurgia carotidia per a la

prevencid dels AVC han estat ben definides en els Ultims anys pels estudis

ACAS?®, ACST", ECST®, EVA3S?* i NASCET?2 Les indicacions per a la
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revascularitzacid depenen sobretot del grau d’estenosi i de si el pacient ha
experimentat recentment simptomes neurologics relacionats amb [lartéria

carotida.

-Pacients simptomatics: es defineixen com a simptomatics els pacients que

presenten una estenosi carotidia i que han tingut en els Ultims 4-6 mesos un
deficit hemisferic focalitzat o de ceguera homolateral transitoria.

Grau d’estenosi carotidia: En els pacients amb una lesié estenotica del 70-90%
és clarament superior el tractament quirdrgic al tractament médic (NASCET i
ECST) si han presentat un accident vascular isquémic transitori en els ultims 4-6
mesos (n=1095; 16% p<0.001). En l'estudi NASCET i ECST es va utilitzar
'angiografia per avaluar el grau d’estenosi carotidia, encara que els dos estudis
fan servir una diferent metodologia per quantificar-la, fet que pot comportar algun
biaix en I'estratificacio de la estenosi.

Coincidint amb aquests resultats, a la revisié Cochrane del 2017° s’observa que
amb estenosis entre el 50 i el 69% hi ha algun benefici amb la cirurgia i entre el
70% i el 99% la cirurgia és altament beneficiosa. No hi ha benefici quirurgic si

estan ocloses.

Termini per a la cirurgia: Els pacients en els que es realitza la cirurgia en les
dues setmanes després d’un accident vascular cerebral isquémic transitori o no
invalidant presenten un pronostic més favorable (reduccié absoluta del risc de
AVC del 30,2%) que els pacients amb un tractament més tarda (17,6, 11,4 i
8,9% de reduccio del risc absolut de AVC entre 2-4, 4-12 i > 12 setmanes

respectivament). L’'actitud acceptada admet un tractament quirtrgic dins de les
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primeres 2 setmanes després de I'AVC. Aquest tractament quirdrgic precog¢

sembla ser més necessari encara en estenosis del 50-60%?2’.

Aquests resultats es poden generalitzar en centres on la incidéncia de
complicacions quirurgiques sigui inferior al 6%. El benefici de la intervencié
quirdrgica també depén del termini en que es realitzi la cirurgia, el génere, I'edat

i el tipus de simptomes de presentacio.

-Génere femeni: el génere femeni és un subgrup particular. La pérdua del
benefici quirdrgic segons la precocitat del tractament sembla més important en la
dona que en I'home. El risc de recidiva homolateral amb el tractament meédic és
menor en el génere femeni mentre que el risc periprocediment és major. Per tant
I'endarterectomia no sempre és superior al tractament médic per les estenosis
entre el 50-69% en les dones amb un perfil de baix risc d’AVC avaluat per una

versio modificada del stroke prognosis instrument Il (SPI [1)

-Pacients amb lesié carotidia estendtica contralateral: tenen un major risc
periprocediment. No obstant, en els pacients de la cohort amb estenosi carotidia
contralateral de l'estudi NASCET aquest excés de risc de complicacions
perioperatoria és inferior al potencial benefici d’'una endarterectomia enfront del

tractament médic.

-Pacients amb estenosis pseudooclusives: sén un subgrup amb un benefici

quirurgic que desapareix als 5 anys.
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En una revisio sistematica de tots els estudis publicats des del 1980 fins al 2000
sobre el risc dAVC i mort com a resultat de 'endarterectomia carotidia, el risc de
morbimortalitat operatori va ser del 5,1% (IC del 95%, 4,6-5,6) per la estenosi

simptomatica®.

-Pacients asimptomatics: es descriuen com asimptomatics els pacients sense
clinica neurologica o que han passat més de 6 mesos des de l'event
ateroembolic. Tanmateix aquests pacients poden presentar sequeles
isquémiques en les proves d’imatge o una semiologia clinica neurologica diferent
a la que defineix una estenosi carotidia com simptomatica (AVC isquémic
transitori del tipus déficit hemisféric focalitzat o ceguera monocular transitoria
homolateral de menys de 4-6 mesos). La prevalenca de I'estenosi carotidia és
relativament baixa en la poblacié general, encara que I'edat és un factor de risc
important. El repte és la prevencio del risc d’AVC isquémic, que s’estima en el
0,5-1% per any per una estenosi asimptomatica superior al 50% quan ha rebut
un tractament medic Optim. Tot i aixd el tractament quirdrgic continua essent
superior al tractament farmacologic optim, excepte en les dones i en els pacients
> 65-75 anys®.

La endarterectomia carotidia no s’ha de realitzar als pacients asimptomatics en
centres amb taxes de complicacions quirdrgiques > 3% o en pacients amb una
esperanga de vida < 5 anys ja que el benefici es torna significatiu només després
de 5 anys de seguiment i la reducci6 de risc absolut d’AVC és al voltant de 1%
per any.

En els pacients asimptomatics cal identificar els que tenen alt risc ’AVC amb el
)30,

Doppler transcraneal (signes de microembolies I'avaluacid hemodinamica
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identifica els que tenen un flux colateral inadequat)’® i les técniques d’'imatge
g

(identifica plaques inestables)*.

1.5.1 Preoperatori: el 25-60% dels pacients amb malaltia carotidia sense
simptomes de coronariopatia tenen resultats anormals en les proves
provocadores d’isquémia o evidéncia angiografica de coronariopatia greu.
L’endarterectomia carotidia esta catalogada com de risc intermedi, ja que es
pressuposa que la probabilitat d’events cardiacs perioperatoris és < 5%. El
primer pas seria coneixer si el pacient presenta un antecedent de
revascularitzacidé miocardica dins dels ultims 5 anys, que en cas afirmatiu i de no
haver presentat nous events coronaris faria innecessaria I'avaluacié funcional.

Si no te revascularitzacio prévia: si el pacient presenta una avaluacié coronaria
recent (< 2 anys) i si aquesta és de baix risc i el pacient no ha presentat
simptomes es procedeix a la EC.

Si no té cap avaluacié coronaria recent es consideren els diferents predictors
clinics que poden dividir-se en majors, intermedis 0 menors.

Si presenta alguns dels predictors clinics majors (sindrome coronari agut,
insuficiencia cardiaca descompensada, aritmia greu o valvulopatia greu) es
compensara fins millorar les condicions cliniques. Si el pacient presenta un IAM
recent i t& una avaluacio funcional de baix risc cal esperar 4-6 setmanes.

Si presenta predictors intermedis (angina CF I-ll, IAM previ, IC compensada,
diabetis mellitus o insuficiencia renal) i el pacient presenta bona capacitat
funcional (> 4 METS) es podria realitzar la cirurgia sense avaluacio funcional. Si
presenta una capacitat funcional baixa, caldria avaluar al pacient funcionalment i

si la prova és d’alt risc caldra realitzar una coronariografia.
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Si només presenta predictors de risc menors (edat, alteracions del
electrocardiograma normal, hipertrofia ventricular esquerre, bloqueig de branca
esquerre, anormalitats ST-T, ritme no sinusal, capacitat funcional baixa o
hipertensié no controlada) o no els presenta no caldran estudis addicionals per
detectar isquémia.

La hipertensié preoperatoria és un factor de risc per a AVC i mort
postoperatoria®® pel que els pacients amb hipertensid no controlada cal realitzar
un esfor¢ per compensar-los perioperatoriament. Tota la medicacié
antihipertensiva cal continuar-la excepte els inhibidors de convertidors de
angiotensina i els antagonistes de angiotensina I1**.

Les estatines s’han de continuar ja que hi ha una evidéncia d’'una reduccio del
3% en la incidéncia d’AVC post CEA*.

L’AAS esta recomanada a tots els pacients vasculars en el periode

perioperatori.

1.5. 2 Tipus d’anestésia en I’endarterectomia carotidia:

1. 5. 2. 1 Anestésia general: Planteja el problema de la vigilancia cerebral, en
particular durant el pingament carotidi. La monitoritzacié cerebral té dos
objectius: plantejar la possible indicacié d’una derivacio (shunt) durant les proves
de pingcament i descartar els accidents isquemics. En un estudi prospectiu amb
1495 pacients operats sota anestésia regional es va veure que I'aparicié de
signes clinics neuroldgics que va motivar la col-locacio d’'un shunt s’associa a un
major risc de morbimortalitat, en particular per I'aparici6 de complicacions

neurologiques postoperatories (7,00% enfront a 1,9%, p < 0,001)%.
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Sota anestésia general es poden utilitzar diversos métodes, la vigilancia de
I’'activitat eléctrica cerebral, de 'hemodinamica o del metabolisme. L’eleccié de

les eines de monitoritzacio és lliure ja que actualment no existeix cap consens®.

Monitoritzacic bral:

-Electroencefalograma: L’electroencefalograma (EEG) va ser una de les

primeres técniques utilitzades per a la monitoritzacié cerebral. Les modificacions
del EEG semblen ser un bon reflex del FSC. El seu Us permetia preveure una
isquémia cerebral, en particular durant el pingament carotidi, quan apareixia una
asimetria entre els dos hemisferis. Nombrosos estudis han posat de manifest la
manca d’especificitat i sensibilitat d’aquest tipus de monitoritzacié. Les
limitacions son que les isquémies cerebrals peroperatories son globalment poc
frequents i una gran part no esta relacionada amb una disminucié del FSC sin6
amb fenomens embolics. Aixi el valor predictiu positiu de les anomalies
persistents en 'EEG esta reservat a una baixa proporcié de pacients. LEEG
comparat amb l'avaluacié clinica de l'estat mental (llenguatge, motricitat,
sensibilitat, consciéncia) en pacients sota anestésia regional té una sensibilitat
del 59% amb una taxa de falsos negatius del 40% per a la deteccido de
modificacions neurologiques®’.

El desenvolupament de monitoritzacié del EEG més lleugeres, com el BIS,
planteja problemes similars. El BIS (index bisespectral) és una interpretacio
estadistica basada en un algoritme matematic sobre dades extretes del EEG

d’individus sans sotmesos a anestésia general, que calcula un valor que resulta
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de processar un senyal d’electroencefalografia frontal. En el cas del BIS, els

resultats son controvertits®'3°.

-Potencials  provocats  somatosensorials: Els potencials evocats

somatosensorials (PPSS) només exploren les funcions sensitives i necessiten
I'estimulacié del nervi media amb registre mitjangant dos eléctrodes corticals i un
eléctrode medul-lar a C7. S’estudien dos parametres particularment: 'amplitud
del potencial provocat cortical (primer pic) i el temps de conduccié central
(laténcia entre C7 i el pic cortical). Alguns estudis han comunicat una major
sensibilitat del PPSS en comparaci6 a 'EEG (100% enfront 50%) i una
especificitat comparable*. Les modificacions dels PPSS s’associen a una gran
especificitat (86%) perd una baixa sensibilitat (43%) per predir I'aparicié de

complicacions neurologiques perioperatories*'.

-Pressié carotidia residual: La pressié carotidia residual (PCR) es mesura
mitjangant la introduccié d’un catéter de 20G a I'artéria cardtida comu connectat
a un sensor de pressi6. S’obté la pressio artérial distal al pingament carotidi, que
correspon a la pressio generada per la circulacié anastomotica de supléncia
provinent del poligon de Willis i de la cardtida externa a través de la artéria
oftalmica. Globalment la pressié arterial depén del flux i de les resisténcies
vasculars. Aquesta pot ser alta amb un baix flux si existeix un augment de les
resisténcies intracraneals (exemple diabétic amb lesions intracraneals) o baixa
amb un flux alt si les resisténcies sén baixes. La pressié parcial de dioxid de
carboni (PaCO,), la temperatura corporal i els agents anestesics influeixen sobre

les resisténcies intracranials. Un altre inconvenient és I'abséncia de deteccio
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dels episodis embolics. En general la PCR sembla ser un index poc fiable de la
perfusié cerebral i del risc de complicacions neurologiques. Tot i aixd, a la
literatura es defineix 40 mmHg el llindar per decidir si es posa 0 no shunt, amb
rendiments diagnostics semblants als de 'EEG* ' . En comparacié a la
monitoritzacid neuroldgica clinica, la pressié carotidia residual superior a 40

mmHg té una baixa sensibilitat®’.

-Mesurament isotopic amb Xend 133: Després de la injeccio de 133 Xe, el

registre amb la camera de centelleig permet obtenir un FSC mitjancant estudi
d’aclarament de la molécula. Aquesta técnica té dos inconvenients: la naturalesa
agressiva i el caracter discontinu. Les mesures es fan cada 20 minuts.
Reservada com a técnica d’investigacio, ha permés una millor apreciacié de la
repercussid hemodinamica del pingament carotidi i definir en associaciéo amb el

EEG el concepte de FSC critic i servir de referéncia a la técnica per Doppler.

-Doppler transcranial: I'is d’'una sonda Doppler de 2 Mhz permet la mesura, a
través d’'una finestra oOssia, de la velocitat sanguinia a les artéries cerebrals i la
determinacié de I'index de pulsabilitat. En cirurgia carotidia s’estudien l'artéria
cerebral mitja distal al pingament i I'artéria cerebral anterior per la supléncia per
I'artéria comunicant anterior durant el clampatge. Es defineixen dos parametres:
la velocitat mitjana i la relacié velocitat sistolica/diastolica. Les velocitats i el FSC
no presenten una correlacio perfecta, i la relacio sistolica/diastolica sembla oferir
una millor apreciaci6 de la repercussid hemodinamica del clampatge*. El
doppler transcranial no es pot fer en el 10-20% pel gruix de I'os temporal. La
técnica és de realitzacioé relativament simple i facil d’interpretar. Si la velocitat

mitjana en l'artéria cerebral mitja és = o0 < 10 cm/s es desenvolupa déficit
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després del clampatge amb una sensibilitat del 80% i una especificitat del 97% ,
un valor predictiu positiu del 75% i un valor predictiu negatiu del 98% en

comparacio a la vigilancia clinica* ',

1.5.2.2 Anestésia regional: Es basa en el bloqueig amb anestésic local del

plexe cervical.

Anatomia

El plexe cervical esta format per les branques ventrals de C1-C4 responsable de
la innervacié sensitiva del cap i el coll i dels musculs d’'aquesta regio i el
diafragma.

Totes les seves branques, de caracter mixt (exceptuant a C1 motora solament)
es divideixen en branques ascendents i descendents per finalment donar
branques superficials i profundes (sensitives i motores respectivament). El plexe
cervical profund esta format per les arrels, les nanses nervioses, les branques
motores i les branques anastomotiques, mentre que el plexe cervical superficial
esta format Unicament per les branques sensitives cutanies.

El plexe cervical profund assegura la innervacié motora dels seglients musculs:
recte lateral, tres primers musculs intertransversos, musculs prevertebrals, recte
anterior menor, recte anterior major i llarg del coll, part superior dels escalens
anterior i mig, del romboides i del angular i el nervi frénic (nervi mixt amb que

consta d’arrels motores, sensitives i vegetatives)*’.

El plexe cervical s’anastomosa amb el nervi hipoglos, vague i simpatic cervical.
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El nervi frénic (nervi motor del diafragma) dona branques propioceptives per
aquest muscul , el pericardi i la pleura. Format per les arrels C3-C4-C5 unides
sobre I'escalé anterior descendeix cap al mediasti, medial i anterior a aquest

muscul.

Plexo cervical superficial

. Plexo cervical profundo
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1
12
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14

15

=] O N L
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Figura 1: Plexe cervical superficial i plexe cervical profund

El plexe cervical superficial esta format per les branques sensitives del coll
(superficials) donen en conjunt la innervacié sensitiva superficial i profunda del
mateix i es divideixen en ascendents (occipital i auricular), transversals (anteriors
cutanies) i descendents (supraclaviculars). Aquestes branques transcorren per
fora i rodegen el marge posterior del muscul esternocleidomastoidal (ECM). Les

quatre branques que formen el plexe cervical passen pel mateix punt situat a la
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part mitja posterior del ECM, punt a partir del qual es separen en estrella (punt

de Erb).
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Figura 2: Punt de puncio per la realitzacié del bloqueig del plexe cervical superficial

Sonoanatomia

S'utilitza una sonda d’ecografia lineal d’alta frequéncia de 5-10 MHz i una agulla
de 50 mm. La sonda es col-loca a nivell de la cara lateral del coll a mitja algcada
per obtenir un tall transversal. Les translacions de la sonda permeten observar
les arrels cervicals entre els musculs escalens. Es poden observar les arrels
cervicals de les que emergeixen. Els principals elements anatdmics es localitzen
desplacant la sonda de dins a fora i de baix a dalt: traquea,
esternocleidomastoidal, escalé anterior i mig. Es busca localitzar la bifurcacio
carotidia per identificar el nivell cervical C4, nivell del qual emergeixen els nervis
del plexe cervical superficial del marge posterior del esternocleidomastoidal.

Generalment se’ls distingeix en forma d'un conjunt d’estructures arrodonides
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hipoecogéniques que passen pel si del entorn conjuntiu de I'espai cervical
posterior. A nivell de la vértebra C4, es troba també el nervi frénic, que es situa

en la superficie del muscul escalé anterior.

1.5. 2. 2. 1 Plexe cervical superficial:

Els quatre nervis sensitius del plexe cervical superficial (occipital menor,
auricular major, cervical transvers i supraclavicular) es poden bloquejar amb una
puncid unica en un punt situat en el punt mig del marge posterior del
esternocleidomastoidal, a nivell de C3-C4 en una linia horitzontal que passi pel
marge superior del cartilag tiroides (punt de Erb). A partir d’aquest punt, es
realitza I'anestésia amb uns 20 ml de la solucido anestésica, mitjangant una
infiltracié en ventall de la regié subcutania; la part essencial de les injeccions
s’efectua cap a davant. Mitjangant el guiat ecografic, 'anestésic local s’injecta
entre el muscul platisma i la fulla superficial de la fascia cervical, en posicid

subcutania.
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Figura 3: Punt de Erb

1.5. 2. 2. 2 Plexe cervical intermedi:

El punt de puncié es situa a la cara lateral del coll, en relaci6 amb els musculs
elevador de l'escapula i del trapezi, en el marge posterior del muscul
esternocleidomastoidal (ECM) superficialment i la fulla prevertebral que
recobreix els musculs escalens anterior i mig en profunditat. L’objectiu és omplir
'espai cervical posterior, que és travessat per les branques superficials del
plexe. Classicament, s’injecta un volum total de 10 ml d’anestésic local. Per la
cirurgia de la cardtida , I'agulla s’avanca en hidrodissecié fins arribar al marge
lateral de I'artéria, on s’acaba la injecci6 en la proximitat immediata de la beina

carotidia.
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1.5. 2. 2. 3 Plexe cervical profund:

El accés al plexe cervical profund exposa a un risc de complicacions més
importants, relacionades amb la proximitat del conducte raquidi i de la artéria
vertebral. Es tracta d’'un bloqueig dificil tot i que es faci amb ecografia, pel que

probablement s’hauria d’evitar.

Técnica amb 3 injeccions d’anestésic local: La referéncia principal és la linia que

uneix l'apofisi transversa de C6 (tubercle de Chaissaignac) que es situa a
I'alcada del cartilag cricoides, la palpacio del qual només és possible en pacients
prims. Les apdfisis transverses es troben en una linia situada 1 cm per darrera
del marge posterior del ECM. L’apdfisi transversa de C2 es troba 1,5 cm per sota
la mastoides, I'apdfisi transversa de C3, a 1,5 cm de C2,ilade C4,a 1,5cmde
C3. L’'apdfisi transversa de C4 es situa en el punt d’interseccié entre una linia
que passa per el marge inferior de la branca horitzontal de la mandibula i la linia
que passa per les apofisis transverses.

S’introdueix una agulla de 22G en els tres nivells (C2, C3 i C4) perpendicular a la
pell , en una direccié lleugerament caudal, fins obtenir contacte ossi amb I'apofisi
transversa o, més rarament, obtenir parestésies en un dels territoris cutanis. La
direccié caudal de I'agulla disminueix el risc d’injecci6 intravascular i de puncié
de la duramare. Quan estan col-locades les tres agulles, s’efectua una injeccié
de 4-7 ml de solucié anestésica a cada nivell després de realitzar proves
d’aspiracio repetides, buscant un reflux de sang o LCR. La sortida d’anestésic
local per I'agulla adjacent certifica la correcta col-locacio de les agulles en I'espai

paravertebral.
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Tecnica amb injeccio unica: Amb neuroestimulacié aquest bloqueig es realitza

amb una agulla de bisell curt de 50mm connectada a un neuroestimulador.
Després de la localitzacid de I'apdfisi transversa de C4, s’introdueix l'agulla
perpendicular a la pell, en direccié lleugerament caudal i posterior per evitar una
puncié vascular o de la duramare. Les branques anteriors del plexe cervical sén
essencialment motores i destinades als musculs elevadors de I'omoplat.
L’estimulacié d’aquests nervis produeix I'elevacié i rotacié interna de 'omoplat,
que es tradueix per un descens de I'espatlla. Es realitza la injeccié d’uns 10-20
ml de solucié anestésica amb una intensitat de corrent < 0,5 mA, de forma
fraccionada, després de proves repetides d’aspiracid. La neuroestimulacié
permet una localitzacid6 més precisa dels nervis, fet que permet la reduccio de la
quantitat d’anestésic local administrada; aquest avantatge no es menyspreable
en una regio en la qual la reabsorcié dels anestésics locals és important.

Amb localitzacié ecografica: L’agulla s’inserta en pla ecografic. L'objectiu
seleccionat per la injeccié d’anestésic local (5-10 ml) és la part superior del solc
interescalénic, en la proximitat de la fulla prevertebral, a nivell de C4. S’ha
d’evitar injectar en la proximitat de la emergéncia d’aquesta arrel per evitar una
difusié intratecal o epidural. Per aquest motiu, és preferible la via d'accés

intermedi.

Complicacions:

-injeccio intrarterial de I'anestésic local: el risc d’injecci6 intraarterial es deu a la
proximitat de l'artéria vertebral. La injeccié d’alguns mil-limetres d’anestésic local
és una complicacié greu que produeix immediatament convulsions. No obstant,

és extremadament poc frequent.

45



-paralisi del nervi frénic: En quasi tots els casos es produeix una afectacio
unilateral incompleta. Es tradueix per una immobilitat de la hemicupula
diafragmatica que es pot visualitzar mitjangant ecografia o radiografia. Es
asimptomatica en la majoria de casos, i només dona lloc a insuficiéncia

respiratoria aguda si existeix patologia pulmonar prévia.

-injeccid subaracnoidal: és possible una injeccié subaracnoidal si l'agulla
s’introdueix massa profundament en I'espai intervertebral o a través del forat de
conjuncio. El quadre clinic sera el d’'una anestésia raquidia completa amb difusio
del anestésic local en els espais subaracnoldals periencefalics, que produeix
una anestésia del bulb que es tradueix en una pérdua de coneixement, aturada
respiratori, hipotensié arterial profunda i bradicardia intensa. Sera precisa la
intubacio i la ventilacié controlada, aixi com I'administracié de vasopressors per

corregir la hipotensio i bradicardia. La recuperacio té lloc en varies hores.

-injeccio epidural: és poc freqient i menys greu. L’extensioé dependra del volum

d’anestésic injectat.

-reabsorcié plasmatica: pot conduir a un pic de concentracio plasmatica elevada
i a una toxicitat neurologica i cardiaca. El tractament es basa en la perfusio

intravenosa d’Intralipid.

-Per difusié és possible un bloqueig del plexe braquial, del glossofaringi, del

vague o del laringi inferior que pot produir una ronquera, una sindrome de

Claude Bernard Horner o trastorns de la deglucié.
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1.5. 2. 2. 4 Epidural cervical: Es realitza la puncié a nivell de I'espai C6-C7 o
C7-T1, en posicid6 asseguda, amb el cap flexionat endavant. S’insereix una
agulla de Tuohy de 18G per via medial després d’infiltrar anestésic local a la pell.
Es col.loca el catéter i s’injecta de forma fraccionada I'anestésic local i el opioid.
En el 10% dels casos pot ser necessaria una anestésia local complementaria per
part dels cirurgians®'. Es interessant la opcié de mantenir el catéter de cara a
possibles reintervencions. Un equip francés va publicar una série de 394
pacients®®, amb bons resultats (<1% conversions a general).

Dins dels efectes cardiovasculars que s’associen a aquesta técnica anestésica
es descriuen un descens del inotropisme i l'allargament de la diastole, que
afavoreixen una disminucié del treball miocardic i del consum d’oxigen miocardic
sense variacié de la pressio de perfusié coronaria, pel que s’estima que té un
efecte cardioprotector®’. La pressio arterial mitja no es modifica o disminueix,
depenent de l'estat de les resisténcies vasculars perifériques. L’activitat
baroreflexa s’afecta també parcialment. Els canvis cardiovasculars induits per
bloqueig epidural cervical també s6n en part deguts als efectes sistémics dels
anestésics locals.

Els efectes respiratoris sbn minims i depenen de I'extensié del bloqueig i de la
concentracié de I'anestésic local. Donat que el nervi frénic s’origina de C3 a C5,
la ventilacié pot veure’s alterada per bloqueig epidural cervical. L'extensio del
bloqueig pot alterar la funcié dels musculs intercostals, amb risc de fallida

respiratoria en pacients amb la funcié respiratdria compromesa.

47



Els potencials riscos especifics seran els derivats de la exacerbacio del bloqueig
com bradicardia, hipotensi6 i fallida respiratdoria aguda. Cal una monitoritzacié
estreta hemodinamica, respiratoria i del nivell de bloqueig.

-Complicacions:

-Puncié dural: pot condicionar I'aparici6 de una cefalea post puncié dural en
funcid de l'edat del pacient, que en casos seleccionats podria implicar la
realitzacié d’un pegat hematic.

-Puncié hematica: la puncié hematica condiciona una suspensié del procediment
durant 24h per la descoagulacio intraoperatoria que requereix.

-Injeccio intratecal d’anestésic local: ja descrit en les complicacions del plexe

cervical profund.

-Injeccioé intravascular d’anestésic local: produeix immediatament convulsions,

que es tracten amb benzodiazepines o tiopental e.v..

1.5. 2. 3 Anestésia local: Els cirurgians poden utilitzar la infiltracié per plans,
encara que aix0 presenta els inconvenients de I'edema dels teixits, augmentar la
dosi de AL, no relaxar suficientment els musculs i I'anestésia de mala qualitat,

pel que no seria una técnica recomanabile.

1.5. 3 Postoperatori: Cal garantir un bon control del dolor amb una analgesia
multimodal adaptada al pacient i la seva comorbiditat. Un cop descartades les

complicacions hemorragiques precoces cal reiniciar el tractament antiagregant.

Complicacions: la majoria de les complicacions apareixen en les primeres 8h del
postoperatori. La vigilancia postoperatoria dels pacients inestables es realitza en

una Unitat de Cures Intensives postoperatories durant al menys 24h. A part de la
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vigilancia habitual cardiovascular i respiratoria cal realitzar una vigilancia estricta

per detectar I'apariciéo de complicacions neuroldgiques i hemorragiques.

-Neurologiques: L’avaluacié neuroldgica després de una anestésia general és
més dificil degut al despertar progressiu i cal excloure I'efecte residual dels
hipnotics i els opioides, de hipotérmia o de hipercapnia. El reconeixement de les
complicacions neuroldgiques es demora fins un promig de 5,5h en el cas

d’anestésia general, enfront de 1,75h en el cas d’anestésia regional®.

Independentment de la técnica anestésica utilitzada, en el postoperatori
immediat es realitza una avaluacié neurolodgica de forma regular durant cada
hora (mitjangant I'Escala Canadenca) que inclou valoracions de I'estat mental i

de les funcions motores.

En el postoperatori pot presentar-se una trombosi carotidia o una sindrome de

reperfusio amb edema o hemorragia cerebral.

La sindrome de reperfusid cerebral® es pot sospitar davant una hipertensio
arterial amb cefalea, alteracié del nivell de consciéncia o un augment de les

velocitats en I'artéria cerebral mitja en el Doppler transcranial.

Si es constata un déficit neurologic postoperatori caldra una prova d’imatge amb
Doppler o una arteriografia buscant un flap o una trombosi carotidia, que implica

una reintervencio urgent.

-Cardiovasculars i coronaries: En el postoperatori les modificacions
hemodinamiques que es presenten es relacionen amb un traumatisme quirdrgic
del si carotidi o del nervi senocarotidi que poden posar en marxa el bucle
d’autoregulacié de la tensié arterial. Aquest mecanisme associat a estimuls

dolorosos podria explicar la frequent aparicié d’hipertensié en el postoperatori.
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La desregulacio del baroreflex relacionada amb la cirurgia pot conduir amb una

inestabilitat tensional i del ritme.

L’infart de miocardi és la segona complicaci6 major. En les séries publicades
varia entre 0 9,6%. Una metaanalisi d’estudis no aleatoritzats va comunicar una
incidéncia menor de complicacions cardiaques amb l'anestésia regional®. A
I'estudi aleatoritzat CREST>* (2016) es troba que el risc de patir infart de
miocardi és igual en el grup anestésia regional i endarterectomia carotidia i stent
carotidi, i doble en el grup anestésia general i endarterectomia carotidia. Dakour
analitza de forma retrospectiva 75.319 pacients operats d’endarterectomia
carotidia i troba que el grup de pacients sota anestésia general té una odds ratio
més alta en infart de miocardi postoperatori, disritmia, edema agut de pulmé i

inestabilitat hemodinamica®®.

-Hemorragiques: per prevenir les complicacions hemorragiques postoperatories
és essencial el bon control tensional. Aquestes poden aparéixer al despertar de
'anestésia general quan el pacient no tolera el tub endotraqueal. En cas
d’hemorragia important es pot generar un hematoma que pot arribar a
comprometre la via aéria del pacient que faci necessaria una reintervencio

urgent.

-Reestenosi postquirdrgica: Les alternatives terapéutiques van des del
tractament médic, a la endarterectomia o l'angioplastia amb endoprotesis.

L’eleccié de la estratégia terapéutica sera en funcid del caracter simptomatic o
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no de la estenosi, de la seva gravetat, de I'esperanca de vida i dels parametres

anatomics.

-Lesions nervioses: Les lesions del nervi laringi recurrent o una compressio
postoperatoria poden produir una parésia o una paralisi de la corda vocal
homolateral. La cirurgia pot produir lesions del nervi hipoglds major o de la

branca marginal mandibular del facial.

-Mortalitat: La mortalitat publicada durant l'estada hospitalaria és < 3%
independentment de la técnica anestésica. Un ter¢ dels AVC i IAM i la meitat de

les morts apareixen després de I'alta hospitalaria.

1.6. Tractament endovascular: angioplastia i stent carotidi

El procediment consisteix a una angioplastia generalment via accés femoral amb
collocacié d'un stent autoexpansible acompanyada de proteccié cerebral
(balons d’oclusio, filtres de proteccid) per reduir la migracié d’émbols distalment
al vas tractat.

El pacient es tracta amb una associacié d’antiagregants plaquetaris abans del
procediment.

Les complicacions d’aquesta técnica poden ser neurologiques (AVC isquémic
per embolia distal), cardiovasculars (xoc vagal, hipotensié, bradicardia, infart de

miocardi) o locals (hematoma en el lloc de punci6 arterial).
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L’angioplastia carotidia va ser desenvolupada per tractar els pacients
desestimats per a tractament quirurgic i les estenosis no ateromatoses (arteritis
inflamatories, estenosis cicatricials).

Una metaanalisi actualitzada®® de tots els estudis disponibles mostra un augment
relatiu i significatiu del 41% de qualsevol tipus de AVC i mort en el transcurs dels
30 dies posteriors al tractament en el grup de tractament endovascular comparat
amb el grup quirturgic (OR=1,41; IC 95%, 1,07-1,87; p=0,016). Per tant el
tractament de l'estenosi carotidia en el pacient estandard continua essent el
quirurgic®'®" i es reserva I'angioplastia amb stent i el sistema de proteccio distal
com a técnica alternativa a 'EC en pacients amb el coll irradiat, estenosis
postendarterectomia, estenosis altes no accessibles a cirurgia i malalts amb

elevat risc quirurgic.

La Haute Autorité de Santé (HAS)*” ha publicat recomanacions sobre les
indicacions de I'angioplastia en el tractament de les estenosis simptomatiques:
-cirurgia contraindicada per raons técniques o anatdmiques (paralisi recurrencial
contralateral, immobilitat del coll, traqueotomia, lesions tissulars greus o estenosi
inaccessible)

-si es considera que les condicions medico-quirdrgiques sén de risc

-risc clinic (insuficiéncia cardiaca amb fraccié d’ejeccié <o= 30%, insuficiéncia
respiratoria greu, cardiopatia isquémica inestable, cardiopatia valvular greu)

-risc terapéutic (pacients que ja reben doble antiagregacié associant AAS i
clopidogrel i no es pot interrompre)

-risc hemodinamic (oclusio de la carotida contralateral).
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Recomanacions de la American Heart Association/American Stroke Association

Council on Stroke sobre els abordatges de intervencié en pacients amb accident

cerebrovascular causat per malaltia carotidia extracraneal®:

Recomanacio Classe, grau evidéncia

Pels pacients amb un atac isquémic transitori recent o un AVC isquémic
ocorregut en els Ultims 6 mesos i estenosi ipsilateral severa (70-99%) de
I’artéria carotida , es recomana la EAC realitzada per un cirurgia amb una

morbimortalitat perioperatoria sigui <6%

Pels pacients amb un atac isquémic transitori o un AVC isquémic recent
i estenosi ipsilateral moderada del 50-69%) de la carotida , es recomana
la EAC, depenent dels factors especifics del pacient com I'edat, el sexe,

comorbilitat i gravetat dels simptomes inicials.

Quan el grau d’estenosi és < 50%, la EAC no esta indicada

Quan la EAC estigui indicada, es recomana que la intervencié quirargica

es realitzi en el transcurs de dues setmanes

La ACE no es inferior a la EAC i pot ser una alternativa, en pacients amb
estenosis simptomatica severa (> 70%) amb estenosi que presenta un
abordatge quirurgic dificil, les comorbiditats augmentin enormement

el risc de la cirurgia o concurreixin altres circumstancies com la estenosi

Classe |, grau A

Classe |, grau A

Classe lll, grau A

Classe lla, grau B

Classe llb, grau B
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induida per radiacio o la reestenosi després de EAC.

Es raonable realitzar una ACE si el metge intervencionista presenta una tasa Classe lla, grau B de

morbimortalitat periprocediment establerta entre el 4 i el 6%

En els procediments amb oclusié simptomatica de la carotida, no es recomana Classe lll, grau A

revascularitzacié aortocoronaria sistematica

Classe I: situacions per les que hi ha proves o un acord general de que el procediment és Util o eficag

Classe ll: situacions per les que hi ha proves contradictories o divergencia d’opinions sobre la utilitat/eficacia d’'un
procediment o tractament.

Classe lla: el pes de les proves o de les opinions estan a favor del procediment

Classe lIb: la utilitat/eficacia no esta ben establerta mitjangant proves o opinions

Classe llI: situacions per les que hi ha proves o un acord general de que el procediment o el tractament no és Util/eficag i
en alguns casos pot ser perjudicial

Grau de I'evidéncia:

A: dades procedents de diversos estudis aleatoritzats

B: dades procedents d’un uUnic estudi aleatoritzat o de diversos estudis no aleatoritzats

C: opini6 d’experts o estudis de casos

ACE: angioplastia carotidia amb endoprotesis, AVC: accident vascular cerebral. EAC: endarterectomia carotidia.
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2.PLANTEJAMENT | JUSTIFICACIO

Un 15% dels AVC perioperatoris es poden atribuir a la isquémia cerebral durant
el clampatge carotidi, essent crucial definir individualment la necessitat d’establir
un shunt vascular, ja que la introduccié del mateix pot generar complicacions
intraoperatories®® 38 Tot i I'amplia gamma de monitors neurologics cap d’ells té

una sensibilitat i especificitat comparables a la valoracié neuroldgica directa®®".

Des de la primera endarterectomia carotidia I'any 1954, existeix la controvérsia
entre quina anestésia cobreix millor les necessitats d’aquests pacients®°° 887,
L’any 2008 després de la publicacio de I'estudi GALA (General Anaesthesia
versus Local Anaesthesia for carotid surgery: a multicentre, randomized
controlled trial)®’, que s’esperava que fes llum sobre el tema, la comunitat
cientifica es troba amb les grans limitacions de I'estudi, que tot i que inclou 3526
pacients i 24 paisos posa al mateix grup tots els tipus d’anestésia no general

(peridural, plexe cervical profund, plexe cervical superficial i anestésia local) no

trobant diferéncies en les variables IAM, mort o AVC®.

Hi ha evidéncia cientifica que les diferents técniques anestésiques no sén
equiparables ni en seguretat ni en qualitat pel que no podem extrapolar els

resultats d’'un grup mixt amb anestésies no estandarditzades®.

Aixi les coses i amb la presumpcioé que els millor resultats es podien obtenir de
'anestésia peridural cervical associada a plexe cervical superficial s’instaura a

I'Hospital General de Granollers un nou protocol multidisciplinar (ANNEXE 1) .

La nostra opcié es basa en la maxima cobertura analgésica-anestésica de la

combinacié de les dues técniques (anestésia peridural més plexe cervical
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superficial), en la major estabilitat hemodinamica de l'anestésia regional vs

general® i en la reduccié d’estada hospitalaria regional vs general®.

La qualitat analgésica és especialment important en aquesta cirurgia perqué la
inestabilitat hemodinamica intraoperatoria, les catecolamines i la taquicardia
derivades d’'una analgésia incompleta podrien influir en la variable 1AM tan
important en aquest tipus de pacient, ja que el benefici de 'EC depén en gran

mesura de minimitzar el risc d’infart perioperatori™.

L’anestésia peridural en aquest sentit t& un doble benefici ja que proporciona un
bloqueig simpatic que protegeix al pacient de I'lAM reduint els requeriments
miocardics d’oxigen i cobreix completament tota la innervacié implicada en els

territoris del camp quirdrgic proporcionant al pacient una analgésia optima’".

Les complicacions de I'epidural cervical sén puncié dural, puncié hematica i
intratecal total i les del plexe cervical superficial sén I'absorcié d’anestésic local i

'administracio d’anestésic local intravascular’?7"3.

En la mateixa linia de proteccié enfront I'lAM, hi ha diferents mesures al protocol
amb la intencié de reduir les catecolamines circulants al minim: administrar
ansiolisi al pacient, cobrir les dues artéries radials amb EMLA (crema de
lidocaina i prilocaina) una hora abans de la cirurgia, evitar la col-locacié de via
central i de sonda urinaria i humidificar 'oxigen administrat per evitar resecar les

mucoses i minimitzar aixi les incomoditats intraoperatories.

Per tot 'exposat I'anestésia regional, i en especial 'anestésia peridural cervical

més plexe cervical superficial és una técnica atractiva ja que permet:

1. realitzar una valoracié neurologica continua durant la cirurgia
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2. reduir els pacients a qui s’establira un shunt als que no tolerin el clampatge

vascular (reduint costos i possibles complicacions)

3. mantenir I'estabilitat hemodinamica durant la cirurgia

4. evitar el delicat moment de I'extubacio.
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3.HIPOTESI
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3. HIPOTESI:

L’anestésia peridural cervical combinada amb l'anestésia del plexe cervical
superficial permet una analgésia-anestésia adequada amb minimes
complicacions, aixi com també una millor monitoritzacié neuroldgica i una gran

estabilitat hemodinamica en la cirurgia d’endarterectomia carotidia.
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4. OBJECTIUS

4.1 OBJECTIU PRINCIPAL.:

-Descriure la qualitat analgésica-anestésica de la técnica (definida per la
necessitat o no d’infiltraci6 local o complementacié de [I'anestésia
intraoperatoriament, per la incidéncia d’infart de miocardi postoperatori i la
conversié d'anestésia regional a anestesia general per motiu d’ineficacia

analgésica).

4.2 OBJECTIUS SECUNDARIS:

-Avaluar la incidéncia de complicacions derivades de la técnica anestésica
-Avaluar la incidéncia de complicacions intraoperatories

-Avaluar la incidéncia de complicacions postoperatories

-Comparar l'estada hospitalaria amb la técnica d'anestésia regional amb la
prévia (anestésia general)

-Avaluar I'impacte economic (estada hospitalaria i estalvi de material)

-Avaluar la satisfaccioé de I'equip quirdrgic implicat
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5. MATERIAL | METODES

5.1 DISSENY DE L’ESTUDI

Es tracta d’'un estudi observacional, descriptiu i retrospectiu. S’ha analitzat de
forma retrospectiva durant 6 anys (2009-2015) tots els pacients sotmesos a
endarterectomia carotidia (EC). Per comparar I'estada hospitalaria es va
analitzar de forma restrospectiva les dades dels pacients intervinguts entre el

2003 i el 2008, quan la EC es realitzava mitjangant anestésia general.

5.2 AMBIT DE L’ESTUDI

Es tracta d'un estudi unicéntric de casos hospitalaris que s’ha realitzat a
I'Hospital General de Granollers. La Fundacié Privada Hospital Asil de Granollers
és un centre d’atencié sanitaria, sociosanitaria i social, integrat al sistema
sanitari integral d'utilitzacio publica de Catalunya. La Fundaci6 esta integrada pel
Centre Geriatric Adolfo Montana i per I'Hospital General de Granollers que és
I'hospital de referéncia del Vallés Oriental (una comarca interior de 851 km? que
actualment té una poblacié de 399.900 habitants). L’Hospital té una linia
assistencial per a malalts aguts i una linia d’atencié sociosanitaria i compta amb

365 llits d’hospitalitzacio i 8 quirdfans.

5.3 POBLACIO DE L’ESTUDI Tots els pacients que van ser intervinguts a
'Hospital General de Granollers d’endarterectomia carotidia sense
contraindicacio per anestésia regional neuroaxial des de la posada en marxa del

nou protocol (2009).
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5.3.1 CRITERIS D’INCLUSIO: Tots els pacients tributaris d’endarterectomia
carotidia que en el nostre centre soén:

-pacients > 18 anys

-pacients simptomatics amb estenosi > 50% en homes i > del 70% en dones
-pacients asimptomatics homes de < de 75 anys amb baix risc quirdrgic i

estenosi >70%

5.3.2 CRITERIS D’EXCLUSIO:
-Pacients sense possibilitat de completar el seguiment per motius diversos
-Pacients amb alteracions de la coagulacié (Temps de protrombina <1,5) o

rebuig de la técnica.

5.4 PROTOCOL DE L’ESTUDI:

5.4.1 Preoperatori

En tots els pacients amb estenosi carotidia simptomatica (definida com aquells
pacients amb event vascular cerebral o retinia ipsilateral en els sis mesos previs
a la intervencio) es va completar I'estudi vascular amb analitica general,
coagulacio, ECG, radiologia de torax, doppler de troncs supraaortics i
transcranial, ecocardiografia transesofagica i estudi arterial (amb arteriografia
convencional, angioTC o angioRM). Altres estudis com Holter-ECG,
ecocardiografia tranesofagica o estudi bioldgic de trombofilia van ser realitzats a
criteri clinic.

L’estenosi carotidia va ser classificada segons criteris NASCET: no estenosi o
estenosi lleu (estenosi < 49%), estenosi moderada (estenosi entre 50 i 69%),

greu (estenosi >0= 70%), preoclusiva (>98%) i oclusio arterial.
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Abans de la intervencio es va realitzar en tots els pacients un estudi de reserva
hemodinamica cerebral amb test d’apnea amb inspiracié forgcada mitjangant
Doppler transcraneal. Es sollicitava al pacient que mantingués una apnea
forgada durant almenys 30 segons, i es calculava I'increment de velocitat mitjana
en el segment M1 de I'artéria cerebral mitja secundaria a hipercapnia respecte el
valor basal. Es consideraven normals increments entre 31+/- 12% en la velocitat
mitjana, i reserva disminuida en aquells amb increments menors al 15%.

La endarterectomia s’intentava programar dins de la primera setmana un cop
realitzat I'estudi vascular del pacient ingressat per accident isquémic transitori o
infart cerebral.

En pacients ambulatoris el pacient s’ingressava a la Unitat d’Ictus el dia previ a
la programacié de la cirurgia. D’aquesta manera es revalorava al pacient, es
registraven els valors prequirirgics de les diferents escales neuroldgiques, es
monitoritzaven les constants i es preparava al pacient per a la cirurgia.

Al prequirdfan es col-locava un accés vends periféric, contralateral a la zona a
intervenir (18G o 16G) amb allargadera, ansiolisi amb midazolam, antiemétic
(ondansetron 4 mg ev), crema de lidocaina i prilocaina (EMLA) a la zona de

cateter arterial (contralateral a la zona a intervenir) i profilaxi antibiotica.

5.4.2 Técnica anestésica

La cirurgia es realitzava sota anestésia peridural cervical més plexe cervical
superficial.

La anestésia peridural es realitzava en el nivell C6-C7 o C7-T1 amb la técnica de
gota pendent. L’eleccié concreta del nivell es feia després de la palpacié manual
dels espais intervertebrals, en funcié del nivell que I'anestesidleg considerava

més favorable. El pacient es col.locava assegut amb els peus recolzats a una
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banqueta i el coll flexionat cap avall, amb un portalliteres ajudant-lo a mantenir la
posicié. L’anestesioleg punxava dret sobre una alga per tenir els colzes a 90°. Un
cop detectat I'espai epidural s’administrava la dosi test. Un cop descartada la
posicid intratecal o intravascular del catéter es col-locava al pacient en posicié
supina a la taula de quirdfan i després s’administrava bupivacaina 0,375% més
fentanil 75 mcg en una dosi suficient per cobrir la zona a intervenir.

El plexe cervical superficial es realitzava amb una agulla intratecal de 22G amb
puncié unica mitjangant referéncies anatdbmiques. El punt de puncié estava situat
al punt mig del marge posterior del esternocleidomastoidal, a nivell de C3-C4 en
una linia horitzontal que passi pel marge superior del cartilag tiroides (punt de
Erb). A partir d’'aquest punt, es realitza l'anestésia amb uns 20 ml de
mepivacaina 1,5%, mitjancant una infiltracié en ventall de la regi6é subcutania; la
part essencial de les injeccions s’efectua cap a davant.

Al finalitzar les dues técniques anestésiques es realitzava una comprovacié del
nivell sensitiu abans d’iniciar la incisio.

Als pacients se’ls administrava oxigen humidificat (per evitar discomfort per la
sequera de les mucoses) amb canules nasals a 3 litres per minut.

A partir del pacient 31, a tots els pacients se’ls administrava una sedacié
lleugera amb remifentanil mitjangcant sistema TCl a 0,9 ng/ml e.v. fins que

arribava el moment del clampatge carotidi.

5.4.3 Monitoritzacio
Monitoritzacié de la pressié arterial invasiva a l'artéria radial i la resta de
constants estandards: electrocardiograma de 5 derivacions, percentatge de

saturacio d’oxigen per pulsioximetria i frequiéncia respiratdria amb pletismografia.
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Durant el temps de clampatge carotidi es realitza la monitoritzacié neurologica
consistent en I'escala de Glasgow, revisié de forga i sensibilitat a extremitat
superior contralateral a la cardtida operada, revisié de parells cranials i expressio
verbal del pacient (durant 2 minuts en el test de tolerancia al clampatge i cada 10
minuts durant tot el clampatge).

Si durant la prova de clampatge el pacient presentava clinica neurologica en
qualsevol de les esferes avaluades no existent préviament, es considerava que

el pacient no superava la prova i es procedia a la col-locacio del shunt.

5.4.4 Col-locaci6 del pacient

-Capcal de la taula al costat contrari al respirador

-Respirador al costat contrari de la zona a intervenir

-Cirurgians i instrumentista col-locats a la zona a intervenir. Anestesiolegs al
costat contrari, amb la zona amb facil accés al pacient per valoracioé neurologica.
-Arc simple amb suport en la zona contralateral a la intervencid, col-locat de
forma obliqua.

-Extremitat superior contralateral estesa i accessible per valoracié neurologica.

5.4.5 Técnica quirargica

La técnica convencional esta basada en una arteriotomia longitudinal des de la
carodtida comu a la interna, es realitza la reseccié de la placa d’ateroma a través
d'un pla de clivatge entre intima i mitja i el tancament es pot realitzar de forma
primaria o interposant un pegat, depenent del calibre residual, en forma
d’angioplastia, o bé protésic o bé de vena.

També existeix la técnica de la eversid, on es realitza una seccié completa de

I'artéria i la endarterectomia es fa evertint sobre si mateixa la paret vascular i es
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finalitza amb un tancament término-terminal. El tancament es feia per plans i
sempre es col-locava un drenatge del coll.
S’administrava préviament al clampatge, heparina sddica, amb un interval minim
d’1 hora després de la técnica neuroaxial.
L’eleccié de la técnica quirurgica concreta es realitzava a criteri del cirurgia

vascular.

5.4.6 Postoperatori

En el postoperatori immediat el pacient era traslladat a la unitat de reanimacio
postanestésica on s’administrava acetilsalicilat de lisina (Inyesprin) 500 mg ev i
comencgava la monitoritzacié neuroldgica horaria segons escala Canadenca i
control del drenatge.

L’escala canadenca valora I'estat mental (nivell de consciéncia, orientacié i
llenguatge) i la funcié motora (cara, membre superior i membre inferior). Es pot

veure el detall a la taula seglent:
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Taula 1: Escala Canadenca per a la monitoritzacié neurologica

ESCALA CANADIENSE

ESTADO MENTAL Nivel de conciencia Alerta 3
Obnubilado 155

Orientacion Orientado 1

Desorientado 0

Lenguaje Normal 1
Déficit de expresion 0.5

Déficit de comprension 0

FUNCION MOTORA Compresion conservada Comprension deficitaria

(debilidad)
Cara Ninguna (.5 | Simétrica 0,5
Presente 1] Asimétrica 0
Miembro superior PROXIMAL: Igual 12
1. Ninguna (Fuerza 1.5 | Desigual 0
3/5)
2. Leve (F. 3-4/5) 1
3. moderada-grave (. | 0.5
2/5)

Total (F. 1-0/5)

DISTAL: 1.5
Ninguna 1
Leve 0.5
Significativa 0
Total
Miembro inferior Ninguna 1.5 | lgual 1,5
Leve 1 Desigual 1]
Significativa 0.5
Total ]

Maneig del cateter epidural: A les 4 hores postoperatories es realitzava un

control de coagulacio i si estava dins de la normalitat es procedia a la retirada
del mateix.

En funcié del risc embolic del pacient s’administrava heparina de baix pes
molecular (HBPM) profilactica o anticoagulant. La HBPM profilactica, quan calia,
s’administrava a les 6h posteriors a la retirada del catéter, la HBPM
descoagulant, quan calia, a les 24h de la retirada del catéter.

Un cop retirat el catéter epidural, el pacient era traslladat a la unitat de critics

durant 24h.
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A les 24h era valorat per el Servei de Cirurgia Vascular i Neurologia, i si no hi
havia complicacions es traslladava a la unitat de ictus a acabar lingrés

hospitalari.

Adjunto protocol complet multidisciplinar (Annex 1).

5.5 Variables de I’estudi

Variables principals. Relacionades amb la qualitat analgésia-anestésia:

1. Necessitat de complementar la anestésia intraoperatoria (si/no). Es
defineix com la necessitat d’infiltracié d’anestésic local durant la cirurgia per
anestésia insuficient del camp quirurgic i necessitat d’opioide intraoperatori.

2. Desenvolupament d’lAM postoperatori (si/no). Un augment de la seva
incidéncia es pot atribuir al mal control intraoperatori de les catecolamines per
laugment de la freqléncia cardiaca, amb el conseglient augment del consum
d’oxigen pel miocardi.

3. Conversié a anestésia general (si/no). Si durant el procediment cal
reconvertir a anestésia general per ineficacia de la técnica protocol.litzada.
Variables secundaries:

1. Dades demografiques: Edat, génere, lateralitat (dreta/esquerra), data

intervencio
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2. Antecedents patologics (fumador, hipertensio, diabetis, cardiopatia isquemica,
malaltia pulmonar obstructiva cronica i risc anestésic segons classificacié de la
American Society of Anesthesiologists ASA). Considerem com tabaquisme el
consum de tabac actual. Definim com hipertensié una pressio sistolica 2140
mmHg o diastdlica 290 mmHg, o si el pacient seguia algun tractament per la
hipertensi6. Es va considerar com diabetis mellitus si la glicémia basal en deju
va ser 2126 mg/dL o si el pacient seguia algun tractament antidiabétic. Es
considerava malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC) als pacients amb
proves funcionals respiratories que el classifiquessin com a tal (FEV,/FVC <

70%). Puntuacio6 en la classificacio ASA (American Society of Anesthesiologists).
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Taula 2 Classificacio del risc anestesic ASA (American Society of

Anesthesiologists):

1 Pacient sense patologia associada
2 Pacient amb malaltia sistémica lleu i sense limitacions funcionals
3 Pacient amb malaltia sistémica moderada o greu, que limita la seva

activitat perd no I'incapacita per la vida ordinaria

4 Pacient amb malaltia sistémica greu que és amenaca constant per la

vida i incapacitant a nivell funcional

5 Pacient moribund que no s’espera que sobrevisqui 24 hores amb o

sense tractament quirargic

6 Pacient amb mort cerebral, el que s’agafen el drgans per

trasplantament

3. Indicacié quirargica (simptomatic/asimptomatic): es defineixen com
simptomatics els pacients que presenten una estenosi carotidia i que han tingut

en els ultims 4-6 mesos un déficit hemisféric focalitzat o de ceguera homolateral
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transitoria. Es descriuen com asimptomatics els pacients sense clinica
neurologica en els ultims 6 mesos. Tanmateix aquests pacients poden presentar
sequeles isquémiques en les proves d'imatge o una semiologia clinica

neurologica diferent a la que defineix una estenosi carotidia com simptomatica.

4. Test d’apnea (superat/no superat). Fa referéncia a la reserva hemodinamica.
Es sollicita al pacient que mantingui una apnea forgcada durant almenys 30
segons, i es calcula l'increment de velocitat mitjana en el segment M1 de l'artéria
cerebral mitja secundaria a hipercapnia respecte el valor basal mitjancant
Doppler transcranial. Es consideren normals (superat) increments entre 31+/-
12% en la velocitat mitjana i reserva disminuida (no superat) en aquells amb

increments menors al 15%.

5. Variables relacionades amb la técnica anestesica: es recull el nivell de puncid
epidural, dosis d’anestésic local utilitzada en [I'anestésia epidural, dosi
d'anestésic utilitzada en el bloqueig cervical superficial, complicacions
anestésiques abans de linici de la cirurgia (neuroldgiques, cardiovasculars o
respiratories) i complicacions anestésiques no vitals (catéter hematic i puncié

dural).

6. Cirurgia (temps quirurgic, temps de clampatge, shunt si 0 no)

7. Estabilitat hemodinamica intraoperatoria (si el pacient manté la tensié arterial

amb variacions < 20% del basal es considera estable)

8. Estada hospitalaria. Es recull per estimar les diferéncies esperades entre el

grup historic i el del protocol en curs mesurada en dies.
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9. Complicacions postoperatories (TIA/AVC, IAM, inestabilitat hemodinamica

segons definicié del punt 7, reoclusio, mortalitat, reintervencio)

10. Impacte economic (actual comparat amb protocol previ)*

*: Esta basat en dos variables, la primera és la reduccio en despesa de material
clinic (estalvi de via central, sonda urinaria, fungible monitoritzacié BIS -index
bisespectral-, shunt) i s’ha calculat per estalvi per procediment al preu de
compres del periode d’estudi; i la segona s’ha centrat en el calcul d’estada
hospitalaria. Aixi associaria en part, la variable secundaria amb I'estalvi en
material d’Us clinic. L’avaluacio en part de la variable seria en relacié amb el cost
per dia d’hospitalitzacié i material. La introduccié del maneig fast-track d’aquesta
patologia esta relacionat directament amb la modificacio de la técnica anestésia,
ja que la técnica quirurgica no ha estat modificada, ni els controls postoperatoris
sind és en relaciéo amb la modificacié de la técnica anestésica.

11. Satisfaccié del servei quirdrgic implicat (cirurgia vascular) recollit mitjancant
enquesta online. Consta de cinc preguntes on es pot puntuar entre 0 gens
satisfet o 100 maxima satisfacci6. Responen I'enquesta els 6 cirurgians

vasculars implicats en el procediment.

5.6 Analisi estadistica:

Per l'analisi descriptiva de les variables categodriques s’han calculat els
percentatges i per les variables quantitatives les mitjanes i desviacié estandard o

les medianes i el rang depenen de la normalitat de les variables.

Per l'objectiu de comparar l'estada hospitalaria s’ha realitzat una analisi
univariant de comparacio entre els 2 grups de pacients. Per a aquesta analisi

s’ha utilitzat la prova de chi quadrat o el test exacte de Fisher per les variables
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categoriques i la prova U de Mann Whitney per les variables quantitatives. Per
comparar variables quantitatives s’ha calculat el coeficient de correlacié de
Spearman. Per aquesta analisi 'edat s’ha categoritzat en dos categories a partir
de la seva mediana. Posteriorment s’ha realitzat una analisi multivariant amb
regressio lineal multiple, com a variable depenent I'estada hospitalaria i com a
variable independent el tipus d’anestésia. S’han introduit en el model les

variables significatives a I'analisi univariant, i la edat i el génere.

S’ha utilitzat el paquet estadistic SPSS® versio 24. S’han considerat significatius

valors de p< 0,05 bilateral.

L’estudi té la conformitat del Comité d’Etica de I'Hospital General de Granollers

(codi CR 20156001).
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6. RESULTATS
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6. RESULTATS:

6.1 DESCRIPTIU POBLACIO:

Caracteristiques preoperatories dels pacients (dades demografiques i

antecedents patologics)

La nostra analisi inclou 88 pacients: la mitjana d’edat va ser de 69 anys (entre 42
i 86 anys). Van ser 83 homes (94,3%) i 5 dones (5,7%). 38 (43,2%) eren
fumadors, 70 (79,5%) eren hipertensos, 30 (34,1 %) eren MPOC, 33 (37,5%)
eren diabetics, 17 (19,3%) estaven diagnosticats de cardiopatia isquémica, 29
(33%) eren ASA 2 i 59 (67%) ASA 3. La distribucié pel que fa a la lateralitat de

I'estenosi carotidia va ser 50 (56,8%) dret i 38 (43,2%)% esquerre.

També es van analitzar 30 pacients intervinguts sota anestésia general entre

I'any 2003 i 2008 amb la finalitat de comparar I'estada hospitalaria.

Dels 30 pacients que es van fer amb anestesia general: la mitjana d’edat va ser
71,5 anys (entre 42 i 86 anys). Van ser 26 homes (86,6%) i 4 dones (13,4%). 6
eren fumadors (20%), 26 eren hipertensos (86,7%), 4 eren MPOC (13,3%), 14
eren diabétics (46,7%), 13 eren cardidpates isquemics (43,3%), 11 ASA 2

(36,7%), 19 ASA 3-4 (63,3%).

Els grups va ser homogenis excepte en pacients fumadors (p 0,023), MPOC (p
0,030) i cardiopatia isquémica (p 0,009), on la prevalenga va ser superior en el

grup de anestésia regional.

Les caracteristiques preoperatories dels pacients estan resumides a la taula 3:
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Taula 3: Caracteristiques de la mostra

AG AR p
n=30 n=88
Edat mitjana (anys), 71,5 73 0,595
(min i max) (42,86) (43, 84)
Homes (%) 86,6 94,3 0,229
Fumadors(%) 20 43,2 0,023
Hipertensos (%) 86,7 79,5 0,387
MPOC (%) 13,3 34,1 0,030
Diabétics (%) 46,7 37,5 0,376
Cardiopatia isquémica 43,3 19,3 0,009
(%)
ASA 36,7 33
2 (%) 63.3 67 0,711
3-4 (%)

AG= anestésia general AR= anestéesia regional




Reserva hemodinamica:

El test de reserva hemodinamica finalment es va poder realitzar en un total de 26

pacients. En 19 (21,6%) estava superat i no superat en 7 (8%) pacients.

6. 2 DESCRIPTIU CIRURGIA:

Indicacié quirurgica:

Pel que fa a les indicacions quirdrgiques: 66 (75%) van ser simptomatics i 22

(25%) asimptomatics. 21 pacients (23,9%) van ser bilaterals.

Cirurgia:

Pel que fa al temps quirargic va oscil.lar entre 60 i 390 minuts amb una mitjana
de 69,82 minuts amb DE 9,862 i el temps de clampatge va oscil.lar entre 17 i 65

minuts amb una mitjana de 35,28 minuts i DE 11,774.

Es va precisar shunt per canvis en la situacié neurolodgica dels pacient en 9

pacients (10,2%) amb milloria neurologica en tots els casos excepte en un cas.

6. 3 DESCRIPTIU TECNICA ANESTESICA:

Técnica anestésica: nivell de puncio 10 (11,36%) C6-C7 i C7-T1 78 (88,63%).

Dosi d’anestésic local en la epidural: En 1 cas (1,1 %) es van usar 7 ml, en 68

casos (77,3%) van ser 10 mli en 17 casos (19,3%) 15 ml.
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Bloqueig occipital: 3 (3,4%) casos per accessos quirurgics alts

VARIABLES RELACIONADES AMB LA QUALITAT

ANALGESICA-ANESTESICA:

Necessitat de anestésic local intraquirurgica: 4 pacients (4,5 %)

Necessitat de complementaci6 amb opioid intraquirurgica: en 10 pacients
(11,2%) cal fentanil intraoperatori. Dosis: 50 mcg 6,8%, 75 mcg 1,1%, 100 mcg

1,1%, 150 mcg 1,1%, 300 mcg 1,1%.

Perfusié remifentanil en sistema TCI 0,9 ng/ml en 57 pacients (64,8%).

Desenvolupament de IAM al 30 dies: 0%.

Conversié a anestésia general: 3 (3,4%) dels pacients . Les causes van ser per
fallida técnica (puncié dural) 1 (1,1%), per mala tolerancia (incapacitat per
mantenir la posicié durant tot el procediment) 1 (1,1%) i per focalitat neurolodgica

al clampatge que no va revertir amb el shunt 1 (1,1%).

6. 4 COMPLICACIONS DERIVADES DE LA TECNICA ANESTESICA:

Complicacions neuroldgiques 1 (1,1%) consistent en AIT després de la técnica
anestésica i preintervencid (TAC normal, es va reprogramar a la setmana
seguent) complicacions cardioldgiques 1 (1,1%) episodi de bradicardia de 35x’

que es va revertir amb atropina 0,5 mg ev i cap complicacio respiratoria.

De les complicacions propies de la técnica anestésica: catéter hematic 2 (2,3 %),

puncio dural 3 (3,4%) i cap intradural total. Els catéters hematics condicionaven
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una suspensio de la intervencié quirdrgica durant 24h pel risc de sagnat
(hematoma epidural). Pel que fa a les puncions durals en el primer cas es va
optar per conversié a anestésia general i en els altres dos es va punxar en un

altre espai. Cap dels 3 casos va presentar cefalea postpuncié dural.

6. 5 COMPLICACIONS INTRAOPERATORIES

Estabilitat hemodinamica intraoperatoria:

Estabilitat hemodinamica: 70 dels pacients (79,5%) va presentar estabilitat
hemodinamica intraoperatoria i 15 (17%) no. Dels que no 10% van presentar

hipotensié > 20% de la basal i 7% hipertensio > 20% de la basal.

6.6 COMPLICACIONS POSTOPERATORIES:

En el postoperatori: 14 pacients (15,9%) van presentar hipertensié > 20% de la

basal i 4 (4,5%) van presentar hipotensio > 20% de la basal.

Reintervencié 9 (10,2 %): 5 casos per hematoma, 3 per reoclusio i 1 per seroma.
Per la reintervencié es va usar I'anestésia general en el 55% dels casos i el

catéter epidural en el 45% restant.

Events neurologics postoperatoris 5 (5,7%):

-2 casos d’AVC: 1 cas AVC isquémic a l'artéria cerebral mitja dreta i
artéria cerebral anterior d’origen aterotrombotic hemiplégia dreta i 1 cas parésia

3r branca facial amb parésia de I’ hipoglos i disartria.
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-1 cas de neuropatia periférica glossofaringia,

-2 clinica autolimitada i amb resolucié espontania de parestésies, pérdua de

forca o desviacié comissura bucal amb TC-RMN normals

Cap pacient va desenvolupar IAM als 30 dies i cap cas de mort als 30 dies.

6.7 ESTADA HOSPITALARIA:

L’estada hospitalaria va ser 3,7 dies de mitjana amb un interval entre 2 i 13 (El

61% entre 2 i 3 dies).

Les variables que van estar relacionades amb I'estada mitjana en el conjunt de
la mostra estudiada van ser: el tipus d’anestésia (p<0,0001), 'AVC postoperatori
(p=0,029) i la reintervenci6 (p<0,001). Pel que fa a I'estada hospitalaria va ser 3
de mitjana amb un interval entre 2 i 12 pel grup d’anestésia regional i 5 de

mitjana amb un interval entre 5 i 15 per I'anestésia general. Taula 4:
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Taula 4: Analisi univariant de relacié de les variables amb 'estada hospitalaria

Estada
hospitalaria
P

mitjana

(min,max)
Tipus anestésia
AG 5(5,15) <0,0001
AR 3(2,12)
AVC posterior
Si 5(5,7) 0,029
No 4 (2,15)
Reintervencié
Si 6 (2,15) 0,001
No 4 (2,10)
ASA
2 4 (2,10) 0,886
3-4 4(2, 15)
Edat (anys)
<0=72 4 (2,13) 0,601
>72 5(2, 15)
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A lanalisi multivariant ajustat per edat, génere, reintervencion i AVC

postoperatori el tipus d’anestésia va continuant essent significatiu (<0,0001)

Taula 5: Analisi multivariant de relacio entre el tipus d’anestésia i I'estada

mitjana
Coeficients p
estandarditzats
(beta)
Reintervencio -0,506 <0,0001
AVC postoperatori -0,087 0,229
Edat (anys) 0,046 0,527
Génere (dona) 0,152 0,039
Tipus anestésia 0,390 <0,0001
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6.8 IMPACTE ECONOMIC:

Via central: 11,13 euros

Sonda urinaria amb sistema de medicié del débit urinari: 4,03 euros

Shunt: 254,10 euros

Fungible del monitor BIS: 17 euros

Preu total: 11,13 + 4.03 + 254,10 + 17= 286,26 euros

Preu per dia d'ingrés a planta d’hospitalitzacié quirurgica 828 euros x 2 dies =

1.656 euros

Preu per dia d'ingrés a unitat de critics 1.346 euros x 2 dies = 2.692 euros

Sumant tots els conceptes dona un estalvi entre 1.688,16 i 2.978,26 euros per

pacient.
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6.9 SATISFACCIO DEL SERVEI DE CIRURGIA VASCULAR:

L’enquesta la van respondre els 6 cirurgians vasculars que formaven I'equip de

Cirurgia Vascular implicat en el procediment.

A la primera pregunta es demanava una valoracié sobre el temps de induccio
anestésica on 0 era gens satisfet i 100 maxima satisfaccié. En el grup
d’anestésia regional la resposta mitjana va ser 86 i en el cas d’anestésia general

va ser 59.

A la segona pregunta es demanava una valoracié sobre la comoditat com a
cirurgia on 0 era gens satisfet i 100 era maxima satisfacci6. En el grup
d’anestésia regional la resposta mitjana va ser 67 i en el grup d'anestésia

general va ser de 88.

A la tercera pregunta es demanava una valoracio sobre la satisfaccié durant el
intraoperatori. En el grup d'anestéesia regional la resposta va ser 95 i en el de

anestesia general va ser 29.

A la quarta pregunta es demanava una valoracié sobre la satisfaccié amb
I'educcié anestésica. En el grup d’anestésia regional la resposta va ser 93 i en el

grup de general 35.

A la cinquena pregunta es demanava una valoracié global sobre la satisfaccié
amb la técnica anestésica. En el grup d’anestésia regional la resposta va ser 90 i

en el grup d’anestésia general 45.
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Enquestade satisfaccio
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Grafica 1: Enquesta de satisfaccio amb les endarterectomies carotidies al Servei de Cirurgia

Vascular

P1. Valora el temps d'inducccié anestésica: 0 gens satisfet 100 maxima

satisfaccio

P2. Valora la comoditat com a cirurgia durant la intervencié: 0 gens

comode 100 maxima comoditat

P3. Valora la satisfaccié durant l'intraoperatori: 0 gens satisfet 100 maxima

satisfaccio

P4. Valora la satisfaccié durant la educcié anestésica: 0 gens satisfet 100

maxima satisfaccio

P5. Valora la satisfaccio global amb la técnica anestésica: 0 gens satisfet

100 maxim satisfaccio

93



7. DISCUSSIO:
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7. DISCUSSIO:

Les principals troballes de I'estudi son referents a les variables relacionades amb
la qualitat analgésica-anestésica. Els resultats apunten a una bona qualitat
anestésica, en les quatre variables principals analitzades (per la baixa necessitat
de complementar amb infiltracié d’anestésic local, la baixa necessitat de opiaci
intraoperatori, la baixa conversié a anestésia general i la nul.la incidéncia de IAM

postoperatori).

A partir del moment on s’introdueix I'ansiolisi amb remifentanil en perfusio ev.
desapareix la necessitat d’afegir opioids en bolus. Posteriorment a la seva
introduccio (pacient 33) cap dels pacients requereix bolus de opiaci intraoperatori
ni complementacié amb anestésic local per part del cirurgia. Les dosis utilitzades
per la perfusié de remifentanil (TCI 0,9 ng/ml) mantenien al pacient amb una
capacitat de cooperacié intacta. No obstant, s’aturava la perfusié uns minuts

abans del clampatge carotidi®®.

Dexmedetomidina apareix com un altre farmac adequat que proveeix d’analgésia
sense sedacio, i ansiolisi sense depressio respiratoria, sobretot en majors de 60
anys, pero s’incorpora després de l'inici del nostre protocol al nostre pais i no

esta disponible a I'hospital on es realitza I'estudi™' .

Pel que fa a la conversi6 a anestésia general, tot i que va succeir en tres
pacients, (3,4% dels casos) només en un cas és atribuible a la mala tolerancia

de la técnica anestésica:

En el primer cas es va convertir a anestesia general per puncioé dural. La puncié

dural per se no condiciona la conversié a general, perd en aquest primer cas
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'equip aixi ho va decidir, segurament per la manca d'expertesa de I'equip en

puncions durals a nivell cervical.

El segon cas de conversio a anestésia general va ser per mala tolerancia de la
posiciéo durant el procediment, pel que és directament atribuible a la falta de
confort durant la intervencié. Aquest va ser I'linic cas, tot i realitzar la técnica a
dos pacients claustrofobics. En tots els pacients es feia un bon preoperatori,
explicant molt bé les avantatges de la técnica, i tots excepte aquest van tolerar

perfectament la intervencié sota anestésia regional.

El tercer cas va ser el d’'una pacient que va presentar un déficit neurologic que
no va revertir amb el shunt, atribuible a la técnica quirargica més que a la técnica

anesteésica.

Els casos de IAM en els 30 primers dies son de 0 pacients, apuntant a un bon

control de les catecolamines circulants en relacié al control del dolor.

En l'estudi GALA® troben un 3,89% (69 de 1771) de conversié a anestésia
general en el grup d’anestésia regional i un 0,7% de IAM postoperatori als 30

dies, resultats molt similars als trobats en els nostres resultats.

7. 1 Caracteristiques preoperatories de la poblacié estudiada

Pel que fa a les caracteristiques preoperatdries dels pacients els dos grups van
ser homogenis excepte en pacients fumadors (p 0.023), MPOC (p 0.030) i

cardiopates isquémics (p 0,009).

Les caracteristiques van ser comparables amb les dels grups publicats. GALAY,

ECST?, NASCET?,
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Les caracteristiques preoperatories dels pacients sén importants perqué en el
grup d’alt risc podria estar especialment indicat I'is de la anestesia regional com
conclou Stoner® en una analisi prospectiva de 13.622 pacients, que son

justament el grup de pacients exclos a I'estudi GALA.

7.2 Reserva hemodinamica:

En l'apartat de la reserva hemodinamica només es va poder obtenir les dades en
26 pacients. Pensem que seria interessant com a linia d’investigacio futura
obtenir dades en estudis aleatoritzats per poder correlacionar els pacients amb
reserva no superada i els que finalment necessiten shunt intraoperatori per
validar-ho com a eina preoperatoria d’indicacié de shunt i potser de tipus

d’anestésia a escollir’.

7.3 Técnica anesteésica:

En el nostre centre es va escollir la técnica anestésica buscant:

-maxima cobertura analgésica-anestésica

-minim de complicacions

-major estabilitat hemodinamica

-millor monitoritzacié neuroldgica

-Us racional del shunt.
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La qualitat anestésica és especialment important per I'estabilitat hemodinamica i
la descarrega de catecolamines que poden influir en la tasa dinfart de
miocardi’’. L'anestésia peridural t¢ un doble benefici, ja que proporciona un
bloqueig simpatic que protegeix del infart de miocardi reduint els requeriments
miocardics de oxigen, cobrint completament tota la innervacié implicada en els

territoris del camp quirurgic i proporcionant al pacient una analgésia optima’.

Pel que fa a l'elecci6 de la técnica anestésica regional concreta també és
important el moment en qué es va iniciar el protocol. En aquell moment la
técnica del bloqueig del plexe cervical intermedi encara no estava descrita, el
bloqueig del plexe cervical profund amb referéncies anatomiques tenia moltes
complicacions potencials i el bloqueig de plexe cervical superficial ailladament

no ofereix la suficient relaxacio dels teixits®.

A més, la técnica epidural, era ampliament utilitzada pels anestesidlegs implicats
al protocol i el bloqueig del plexe cervical profund era una técnica desconeguda

per I'equip.

El bloqueig de plexe cervical superficial perd té baix risc de complicacions i és de

facil execucio, pel que es va decidir associar a la epidural per millorar la qualitat

analgésica sobretot a nivell de la incisio cutania inicial™.

Els resultats del nostre estudi apunten a la seguretat de la técnica atés que les

complicacions van ser poques i de baixa gravetat:

-Els 2 catéters hematics es van reprogramar sense incidéncies al dia seguent.

-Les tres puncions durals no van fer cefalea.
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-La unica complicacié cardioldgica va ser una bradicardia que es va corregir

amb un unic bolus d’atropina e.v.

-La unica complicacié neurologica va consistir en unes parestesies a extremitat

superior que es van autolimitar.

Pel que fa a les dosis epidurals, en la majoria dels casos van ser suficients 10 ml

de bupivacaina 0,375% per cobrir I'area a intervenir.

Els efectes de I'anestésia general en les complicacions cardiaques s’ha de tenir
en consideracio en els pacients d’alt risc®. En el mateix estudi es conclou que la
EC amb AG esta independentment associada amb odds ratio més altes d’infart
de miocardi postoperatori, edema agut de pulmé, inestabilitat hemodinamica i
augment de l'estada hospitalaria, pel que es conclou que l'opcié d’anestésia

regional s’hauria de tenir en compte, sobretot en pacient d’alt risc cardiac.

En una analisi retrospectiva de 346 pacients es troba que els costs amb AG van
ser significativament més alts, el temps operatori més llarg, I'estada mitjana a
I'hospital i més probable l'ingrés a unitat de critics. Conclou que AR és més cost
efectiu i és la opcid optima si és clinicament apropiat’®. En la mateixa linia de
reduccié de costos i estada hospitalaria trobem bibliografia des del 'any 1983

fins 'actualitat®®8’ 102-104

7. 4 Cirurgia

El temps quirdrgic t¢ una mitjana de 69,82 minuts inferior al publicat en una
analisi retrospectiva de 75.319 pacients on el temps de mitjana es situa en 143

minuts, tot i que el rang estava entre 60 i 390 minuts.
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La incidéncia de shunts va ser 10,2% lleugerament per sota del publicat als
principals estudis: Journal of Vascular Surgery del 2017°° que analitza 75.319 EC
troba un 16% de shunt en I'anestésia regional i un 58,3 % de shunt en
I'anestésia general. Estudi GALA®": shunt en regional 14,3% i en general 42,9%.
A la bibliografia és evident la menor tasa de shunt en I'anestésia regional versus

la general®®.

Un punt molt interessant dels resultats de I'estudi és I'estabilitat hemodinamica
presentada en el 79,5% dels casos, i que sembla consistent amb la literatura,
Dakour® troba una odds ratio 1,5 vegades superior la inestabilitat hemodinamica
en el grup d’anestésia general. Kasprzak en un estudi prospectiu aleatoritzat de
186 pacients troba diferéncies significatives pel que fa als events hipertensius
intraoperatoris i postoperatoris entre els pacients intervinguts amb AG i els

intervinguts amb AR'".

7. 5 Estada hospitalaria

Es va detectar una reduccio6 de 2 dies de mitjana entre el grup regional comparat
amb el grup general. Les variables relacionades amb I'estada mitjana en el
conjunt de la mostra van ser el tipus d’anestésia, el AVC postoperatori i la
reintervencié. A la bibliografia també hi ha evidéncia de la reduccié d’estada

hospitalaria en els grups intervinguts sota anestésia regional®'8'102-104
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7. 6 Complicacions postoperatories

La complicaci6 més freqlient va ser la hipertensié postoperatoria, que es va
donar en un 15.9% dels pacients. La reoclusié es va donar en 2,64% dels
pacients i la reintervencié va ser necessaria en 10,2% dels pacients. Als 30 dies
es va trobar que un 5,7% dels pacients havien desenvolupat AVC i cap pacient

va desenvolupar IAM ni va morir.

Les principals complicacions postoperatories que cal controlar en la
endarterectomia son el AVC i el IAM. Ja que el resultat que es busca amb la
intervencid és evitar les recurréncies en event vascular cerebral, per tant les
complicacions neuroldgiques inherents a la intervencié cal que siguin < 6%.
L’infart de miocardi és la segona complicacié major i en les séries publicades

varia entre un 0 i 9,6%.

Els nostres resultats s’alineen amb els publicats a la bibliografia.

7.7 Impacte economic:

En el nostre estudi s’ha detectat una reduccié d’entre 1.688,16 i 2.978,26 euros
per pacient que en el conjunt dels 88 pacients fets amb anestésia regional dona

una reduccid d’entre 148.558,08 euros i 262.086,88 euros a la institucio.

A la bibliografia actual sobre estudis de cost-efectivitat també es troba aquesta
reduccid en costos basada en una reduccid de material i de dies d’estada

hospitalaria® 8''%°
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Trobem que en context actual el sol fet de reduir cost i estada hospitalaria
justifica la opcié de I'anestésia regional com a una opcidé a tenir en compte en

I’eleccid de la técnica anestésica.

7. 8 Satisfaccié del servei de cirurgia vascular:

En I'enquesta de satisfaccié al Servei de Cirurgia Vascular la resposta va ser
molt favorable a l'anestésia regional en totes les preguntes excepte en la

comoditat del cirurgia.

En la pregunta sobre el temps d’'induccié la satisfaccié era clarament més alta en
el grup d’anestésia regional (86 vs 59) ja que el pacient estava a punt per iniciar
la cirurgia més rapid per la reduccié en material necessaria i el canvi en la

técnica anestésica.

En la pregunta sobre la satisfaccié durant lintraoperatori també va tenir una
puntuaci6 meés favorable I'anestésia regional (95 vs 29) ja que l'estabilitat
hemodinamica i la certesa del cirurgia de tenir el pacient ben monitoritzat els

donava molta satisfaccié i seguretat.

En la pregunta sobre la satisfaccio durant 'educcié va ser molt més alta en el
grup de lanestésia regional (93 vs 35) perqué valoraven molt positivament
estalviar-se el moment de I'extubacié amb els possibles valsalves i poder valorar

el pacient de forma fiable en tot moment.

Pel que fa a la valoracié global que reflexa tot aixo el resultat va ser el doble de

puntuacio en satisfaccio a favor de I'anestésia regional (90 vs 45). Segurament
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també va millorar la satisfaccio global el tenir un procediment ben protocol.litzat i

un equip estable que havia participat activament en la seva elaboracio.

L’Unica pregunta que és més favorable per l'anestésia general va ser la
comoditat del cirurgia durant la intervencio, que tot i que no era dolenta en la
regional (67) és ampliament superada per la general (88), cosa logica perqué es

pot forcar més la posicioé del malalt.

7.9 LIMITACIONS:

La principal limitacié podria ser la grandaria de la mostra, tot i aixd hi ha poques
séries publicades, pel que pensem que pot ser d'utilitat compartir la nostra

experiencia.

Una altra limitacid és el caracter retrospectiu de l'estudi i que els pacients
intervinguts amb anestésia general sén els més antics en el temps. Aquest fet
pot comportar algun biaix, ja que I'equip ha anat acumulant experiéncia al llarg
dels anys. D’altra banda aquest biaix segurament té un impacte petit, ja que tots
els cirurgians eren experts en la intervencid i cap estava en corba

d’aprenentatge.

7.10 APLICABILITAT CLINICA | RELLEVANCIA DE L’ESTUDI

Amb aquest estudi hem volgut mostrar la nostra experiéncia en el maneig
anestésic en un tema tan controvertit com I'anestésia en I'endarterectomia
carotidia. Donats els resultats presentats i la bibliografia consultada pensem que

la endarterectomia carotidia amb anestésia regional és una técnica segura i que
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pot ajudar els hospitals a reduir els costs en una de les intervencions més

prevalents dins la cirurgia vascular.

Com a linies futures de recerca creiem que serien convenients estudis
aleatoritzats amb anestésies estandarditzades per corregir una de les principals
limitacions de I'estudi GALA, i confirmar el que es va perfilant com els dos grups
que més es poden beneficiar amb l'anestésia regional: el grup amb estenosi

bilateral i el grup de pacients d’alt risc.

També pensem que seria interessant realitzar més estudis sobre la correlacio
entre la necessitat de shunt i I'estat de reserva hemodinamica cerebral (test
d’apnea) amb la finalitat de poder predir de forma preoperatoria aquells pacients
que estaran en risc d’isquémia durant el clampatge carotidi i es podrien

beneficiar especialment de I'anestésia regional.
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8. CONCLUSIONS
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8. CONCLUSIONS

En aquesta tesi doctoral on presenta l'experiéncia de 6 anys realitzant
endarterectomies carotidies sota anestésia regional mitjangant un equip

multidisciplinar, hem arribat a les seglients conclusions:

1. S’ha trobat una bona qualitat anestésica-analgésica, donada la baixa
necessitat de infiltracid per part del cirurgia, la baixa necessitat d’opioides
intraoperatori, la nul-la incidéncia de IAM postoperatori i la baixa conversié a
anestésia general.

2. Hi ha poques complicacions derivades de la técnica anestésica i les que
hi ha sén de poca gravetat.

3. Els pacients en el grup d’anestésia regional presenten una gran
estabilitat hemodinamica.

4. S’ha observat una reduccié estadisticament significativa en I'estada
hospitalaria en el grup d’anestésia regional.

5. Hi han poques complicacions postoperatories.

6. S’ha trobat una reduccio del cost del procediment en el grup d’anestésia
regional derivat de la reduccié en I'estada hospitalaria i de la reduccio en la
necessitat de material.

7. S’ha constatat una satisfaccio excel.lent per part dels cirurgians vasculars
al llarg de tot el procediment que inclou la inducci6 anestésica, I'intraoperatori i a

I’educcid anestésica.
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Annex 1:

Protocol multidisciplinar d’endarterectomia carotidia
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Protocol de endarterectomia carotidea

SERVICIOS IMPLICADOS

Unidad de Cirugia Vascular

Unidad de Neurologia

Unidad de Hematologia

Servicio de Anestesia

Servicio de Cuidados Intensivos.

Servicio de Medicina Interna

Enfermeria

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de endarterectomia
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Pacientes con isquemia cerebral de causa aterotrombotica con secuela neuroldgica
minor y esparanza de vida superior a 5 afos con
Estenosis carotidea sintomatica >70%
Estenosis carotidea sintomatica 50-69% seleccionados por sexo y factores
de riesgo vascular.
Pacientes varones con estenosis carotidea asintomatica >70% menores de 75 afios

y baja comorbilidad

La endarterectomia se intentard realizar dentro de la primera semana una vez
realizado el estudio vascular del paciente ingresado por AIT o infarto cerebral.

En pacientes ambulatorios el paciente ingresara en la Unidad de Ictus el dia
previo a la programacion de la Cirugia. De esta manera se revalorara el
paciente, se registraran los valores prequirurgicos de las diferentes escalas
neurologicas, se monitorizara las constantes y se preparara al paciente para la

cirugia.

Criterios de exclusion de endarterectomia carotidea:

Mujeres

Estenosis carotideas asintomaticas

- Estenosis carotideas sintomaticas < 70%

Hombres
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- Estenosis carotideas asintomaticas > 70% mayores de 75 afios con alta
comorbilidad

- Estenosis carotideas asintomaticas con oclusion carotidea contralateral

VALORACION PREANESTESICA

PREMEDICACION:

Ansiolitica: Valium v.o. (noche anterior).

Proteccion gastrica: Omeprazol 20 mg v.o.

FARMACOS INHIBIDORES DE LA HEMOSTASIA Y ANESTESIA

REGIONAL.

Explicar al paciente la técnica regional como técnica anestésica. Informar

de la importancia de la inmovilidad de la cabeza y su colaboracion.

129



Antes de la

Después de la

puncion/retirada puncion/retirada
catéter catéter

HNF 4 h + TTPA ratio 60 minutos
<15

HBPM 12 h 6h

(profilaxis)

HBPM 24 h 24 h

(tratamiento)

Fondaparinux 36 h Tras puncion

Unica 6 h

Tras retirada

catéter 12 h

Anticoagulanes 3 dias + INR < <24h

orales 5

AAS No necesario Tras retirada
catéter

Trifusal No necesario Tras retirada

catéter
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AINE

No necesario

Tras retirada

catéter

Clopidogrel Recomendable Tras retirada

7 dias catéter
Ticlopidina Recomendable Tras retirada

10 dias catéter
Eptifibatida 8h Sin datos
Tirofiban 8h Sin datos
Abciximab 24 h Sin datos
Fibrinoliticos 24-36 h segun 4 h

farmaco

El nivel de evidencia de las recomendaciones de este protocolo es |l

(Guia clinica de farmacos inhibidores de la hemostasia) Sociedad

Espafola de Anestesiologia-Reanimacion. Seccion de Hemostasia.

TRATAMIENTO MEDICO PREVIO A LA INTERVENCION

Tratamiento antitrombotico




0 En pacientes sin fuente cardioembolica conocida: Se mantendra tratamiento

antiagregante con AAS 300 mg y no se suspenderd el tratamiento durante la
intervencion (durante el periodo que el paciente est¢ en dieta absoluta se

mantendrd inyesprim %2 amp ev/dia).

o) En pacientes con fuente cardioembolica de riesgo embolico moderado

asociado: se mantendré tratamiento antiagregante con AAS 100 mg/dia y clexane
a dosis de 1 mg/kg/12h sc hasta 24h antes de la intervencidon. Se reanudara el

clexane a dosis anticoagulantes plenas a las 24h de la intervencion.

Al alta se mantendrad tratamiento combinado de sintrom y AAS 100 de forma
indefinida si el paciente presenta coronariopatia asociada, arteriopatia periférica o
complicacién de la endarterectomia. Si no presenta ninguno de estos factores, se

podra retirar el AAS a los 6 meses, manteniendo de forma indefinida el sintrom.

Se considerardn fuentes cardioembolicas de riesgo embolico moderado las
siguientes entidades:

1. Fibrilacion auricular aislada

2. Miocardiopatia dilatada con fraccion de eyeccion < 35%

3. Miocardiopatias isquémicas con segmentos aquinéticos

o0 En pacientes con patologia cardioembolica de alto riesgo asociado: dado el alto

riesgo embolico tras la retirada de la anticoagulacion, se valorara el tratamiento
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endovascular (ACTP con Stent) en lugar de la endarterectomia. Se mantendra
tratamiento anticoagulante con clexane 1 mg/kg/12h sc asociado a doble
antiagregacion con AAS 100 mg/dia y clopidogrel 75 mg/dia iniciados minimo 3
dias antes del procedimiento. Se suspendera la ultima dosis de clexane 12 h antes
de la intervencion y se reiniciara a las 6 horas tras el mismo.

Los pacientes deberan seguir tratamiento antiagregante doble y sintrom durante

un mes, tras el cual se podra retirar uno de los antiagregantes.

Consideraremos patologias cardiacas de alto riesgo embolico las siguientes
situaciones:
- Protesis valvulares mecénicas

- IAM de menos de un mes con zona aquinética asociada o trombo intracavitario.

o En pacientes con coronariopatia tratada con stent farmacoactivo que precisen

doble antiagregacién, se valorard al igual que en el caso anterior el tratamiento

endovascular. Se podra retirar uno de los antiagregantes una vez trascurrido el
periodo necesario por el stent farmacoactivo.

Tratamiento médico general

Ademas del tratamiento antiagregante, todos los pacientes deberan estar tratados

con atorvastatina 80 mg/dia, excepto quellos que esten anticoagulados, en cuyo

caso se administraran dosis de 40 mg/dia.
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Todos los pacientes con limitacién en su movilidad deberan estar tratados con
heparina profilactica, excepto aquellos que ya reciben anticoagulacion a dosis

plenas.

Los factores de riesgo vascular deberan estar bien controlados médicamente antes

de la intervencidn quirurgica.

Los antidiabéticos orales se supenderan 48 h antes de la intervencion y se

mantendré controles con insulina rapida.

A las 72 h de la intervencion, cambiaremos el tratamiento de AAS por
Clopidogrel, realizando una dosis de carga de 300 mg y continuando con 75

mg/dia.

7.AREA QUIRURGICA

-PREQUIROFANO:

1. Acceso venoso periférico, contralateral a la zona a intervenir (18 6

16), con alargadera.

2. Ansiolisis con midazolam.

3. Antiemético, ondansetron 4 mg ev.
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4. EMLA en zona de catéter arterial, contralateral a la zona a
intervenir.
5. Profilaxis antibidtica, segun pauta del cirujano, a pasar en el

prequiréfano.

- QUIROFANO:

1. Check-list.

2. Medicacién a preparar:
i. Medicacion para realizar una anestesia general.
ii. Drogas vasoactivas.
iii. Medicacion para anestesia regional.

3. Material a preparar:

i. Catéter arterial . Monitorizacidon invasiva. 5 derivaciones

ECG.

il. Set de peridural.
iii. Manta térmica.

ivV. Gafas nasales con humidificador.

Bloqueo epidural cervical:
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Posicion del paciente: obetener maxima la flexion y estabilidad de la
columna cervical. Decubito lateral con alineacion del plano de la columna
mediante apoyo, o en sedestacion con el cuello flexionado y la cabeza
apoyada sobre un plano estable que permita flexionar la cabeza

intentando contactar menton y esterndn.

Posicion del antestesidlogo respecto al paciente: Bipedestacion de frente
al tronco del paciente y con el ojo del anestesiologo en los mismos planos

vertical y horizontal que la aguja de puncién.

Metodologia de la realizacion del bloqueo: En el abordaje medial, se toma
de referencia la apdfisis espinosa de C7. Se puede realizar a cualquier
nivel, pero se aconseja C6-C7 o C7-T1. La puncién se realiza con una
angulacion de 45-60° con la horizontal. Con la aguja epidural, con aletas
de sujeccion en el pabelldén; se puede emplear el método de pérdida de

resistencia o de la gota pendiente para la deteccidn del espacio epidural.

Anestésicos locales recomendados: En las técnicas de dosis unica se
realiza dosis test 1-3 ml de anestésico local (lidocaina 1%). Tras
respuesta negativa en 3-5°, se reinyecta la mitad de la dosis calculada, la
jeringa se desconecta y se comprueba que no exista salida de LCR,
administrandose el resto de dosis.

El anestésico se selecciona segun el periodo de latencia y la duracién de

su accion.
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En relacion a dosis principal, 10 ml de anestésico bloquean los nervios
espinales de C3 a C8. La difusibn excesiva se puede limitar
administrando la dosis en incrementos de 3-5ml, en trendelemburg.

No se deben administrar concentraciones demasiado elevadas de
anestésico local para evitar un bloqueo motor de C2, C3 y C4 con
paralisis diafragmatica. A pesar de ello, con bupivacaina 0,25% afecta al
patrén respiratorio, a la funcidn diafragmatica y a la frecuencia

respiratoria"3.

Bloqueo del plexo cervical profundo:

Posicion del paciente: decubito supino con la cabeza ladeada

contralateralmente.

Posicion del anestesiologo:en el lado a bloquear.

Material: Agujas 22G, de 4 cm de longitud.

Metodologia: punto de referencia, margen posterior del
esternocleidomastoideo, la clavicula, la apodfisis mastoides, el cartilago
cricoides, el tubérculo de Chassaignac. Dibujamos una linea entre la
apdfisis mastoides y el tubérculo de Chassaignac (identificando mediante
la linea que se extiende lateralmente desde el cartilago cricoides hasta el

borde posterior del musculo esternocleidomastoideo). Marcamos otra
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linea posterior a ésta ( a 1’5 cm), que discurrird sobre las apdfisis
tranversas de C2-C5, cuya distancia proximal entre ellas es de 1'5 cm.
Debemos acceder a los ramos anteriores del plexo cervical a la altura de
las apdfisis tranversas. Las agujas se dirigen perpendicularmente a la piel
en direccidén caudal hasta localizar la apodfisis tranversa a una profundidad
de 1’5- 3’5 cm. Tras contactar con el hueso se retira un poco la aguja v,
previa aspiracion, administramos lentamente el anestésico local. Dosis

total de 15- 25 ml.

Bloqueo del plexo cervical superficial:

Metodologia: puntos de referencia, haz posterior del
esternocleidomastoideo, la clavicula y la apdfisis mastoides. Se localiza el
punto medio entre la linea que une la clavicula y la mastoides en el
margen lateral del musculo esternocleidomastoideo, realizandose una

infiltracion en abanico.

Colocacion del enfermo:

- Cabecera de la mesa al lado contrario del respirador.
- Respirador al lado contrario de la zona a intervenir.
- Colocacion para anestesia regional: sedestacion, flexion cervical

forzada, brazos apoyados sobre una mesa.
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- Cirujanos e instrumentista colocados en la zona a intervenir.
Anestesiélogos colocados en el lado contrario. Con la zona despejada y
facil acceso al enfermo para valoracién neuroldgica.

- Arco simple con soporte en la zona contralateral a la intervencion.
Colocado de forma oblicua.

- Fijacion de la cabeza lateralizada del enfermo con esparadrapo.
Visualizacion de la cara del enfermo para valoracion neuroldgica.

- Posicion semisentada, segun necesidades del cirujano.

- Extremidad superior contraria a la zona a intervenir despejada, para

valoracion neurologica.

Administracion de heparina soédica:

Se administra previo al clampaje, intervalo minimo 1 hora después de la
técnica neuroaxial.

- REANIMACION

Control postoperatorio de la endarterectomia carotidea

Monitorizacion:

1. Estandar: ECG (5 derivaciones), SpO,, TA cruenta.

2. Neurolégica: Realizarla cada 2 horas.

§ Fuerza y sensibilidad extremidades superiores e inferiores.
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§ Pares craneales.

§ Presencia obnubilacion.

§ Consciencia.

§ Orientacion temporo-espacial.

1. Control apésito, valorar presencia de sangrado o hematoma.

2. Manejo del catéter:

§ Control analitico de la coagulacion a las 4 horas de administrar la HNF
(independiente de la administracion de protamina). Si es correcta, retirar
catéter.

§ Antiagregantes, se pueden administrar inmediatamente después de la
retirada del catéter. Iniciar antiagregacion con Inyesprin 500 mg ev, en el
postoperatorio inmediato.

§ HBPM profilactica, se puede administrar a las 6 horas de la retirada del
catéter.

§ HBPM terapedutica, se puede administrar a las 24 horas de la retirada

del catéter.

Complicaciones:

1. Neurolbgicas:

§ Trombosis, embolia o hipoperfusion.

§ Sd. Hiperperfusion postoperatoria: cefalea, irritabilidad, convulsiones.

1. Hemodinamicas:
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§ Hipertension.
§ Hipotension.
§ Isquemia miocardica.

1. Insuficiencia respiratoria:posibles causas,

§ Lesion del n.recurrente.

§ Presencia de hematoma.

COMPLICACIONES MEDICO-QUIRURGICAS

Las complicaciones médicas de estos pacientes son las propias de

cualquier paciente con isquemia cerebral.

- Reoclusién arterial con nuevo infarto cerebral.

- Hemorragia cerebral por hiperperfusion tras la endarterectomia
- Crisis convulsivas

- Edema cerebral por reperfusion (sindrome de hiperperfusion)

El tratamiento de las complicaciones neurolégicas sera el siguiente:

En caso de deterioro neurolégico (descenso de un punto en la escala

CANADIENSE realizada por enfermeria o aumento de cuatro puntos en la

escala NIHSS) se solicitara una TC craneal urgente. Si la TC craneal

demuestra un nuevo infarto cerebral se solicitara un angio-TC o doppler
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urgente de TSA para descartar oclusion carotidea. En caso de
confirmarse la oclusién carotidea se contactara con el equipo de Cirugia

Vascular para valorar la reintervencion quirurgica.

Si la TC craneal demuestra edema cerebral, y el deterioro neurologico se
atribuye a dicha causa, iniciaremos las siguientes medidas:

Tratamiento con manitol , dosis de carga 250 ml al 20% a pasar en 15-20
minutos. Continuar con 120 ml al 20% /4-6h ev durante 48-72 h y retirar
posteriormente de forma lenta.

Cabezal elevado 30°,

Evitar la rotacion del cuello,

Evitar la hipertermia, hipoxia (SatO2 <94%), hipotension o hipertensién.
Evitar estimulos dolorosos, tratar con analgesia el dolor.

Si el paciente esta agitado, se debe valorar la sedacion con haloperidol 2
amp /h ev (dosis maxima 40 mg/dia)

Restriccion hidrica moderada (1500 ml/dia) y evitar sueros hiposmolares
(glucosado al 5%)

Evitar farmacos hipotensores que provoquen vasodilatacion cerebral.

En los pacientes donde se pueda plantear medidas mas agresivas sera

preciso su traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos para iniciar la

terapia triple H.
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Si el paciente inicia signos de edema cerebral masivo se debera plantear
la posibilidad de craniectomia e hipotermia con el equipo de Neurologia

del Hospital Vall d"Hebron.

Si la TC craneal demuestra una hemorragia cerebral se contactara con
Neurocirugia para valorar la intervencién quirurgica. En el caso de no ser
quirurgica se iniciaran las siguientes medidas:

Cabezal elevado 30%

Dieta absoluta 24 h

Hidratacion evitando sueros hiposmolares

Control de la tension arterial evitando cifras superiores a 180 mmHg o 110
mmHg diastolica

Revertir anticoagulacion en el caso que lo precise. Si INR > 1.5 en
pacientes con sintrom administrar 2 viales de prothromplex ev. En
pacientes con clexane administrar 1 amp de protamina. Solicitar

posteriormente un control de coagulacién

En caso de crisis epiléptica se iniciara el tratamiento médico

correspondiente.

Las complicaciones quirdrgicas mas frecuentes y su manejo sera el

siguiente:
Hematoma profundo. Se estima que el 5.5% de los pacientes

presentaran esta complicacion. La mayoria de los casos son
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hematomas pequenos y aparecen en las primeras 24 h
post-operatorias. En los casos donde exista compresidon de via aerea o

del paquete vascular deberan ser evacuados urgentemente’.

Hipertension. La falta de control de la hipertension incrementa el
riesgo de complicaciones postoperatorias, incluido el hematoma cervical,
hemorragia cerebral y el sindrome de hiperperfusion cerebral. Se estima
que el 21% de los pacientes normotensos sufriran hipertension en el
postoperatorio (primeras 48 h), y en los pacientes hipertensos en mas del
70%*. La causa se debe a la alteracién en la sensibilidad de los
barorreceptores por la propia cirugia, y por eso es fundamental que
durante la diseccion de la carotida primitiva no se dafie al nervio vago ni
el seno carotideo . Por lo tanto, en general la hipertensién aparecera de
forma transitoria en las primeras 48h, y posteriormente se normalizara.
Sin embargo, en raros casos esta hipertension perdurara hasa 12
semanas, es lo que se ha denominado baroreflex failure syndrome,
especialmente en pacientes hipertensos de base con lesiones carotideas

severas bilaterales y endarterectomia unilateral®.

Hipotensién postoperatoria. Aparece en el 5% de los pacientes, y
responde bien al aporte de fluidos en 24-48h. En estos pacientes se
debera descartar alteracion cardiaca con un ECG y monitorizcion de

enzimas®.
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Trombosis carotidea. En estos casos el paciente puede presentar
reagudizacion de sus sintomas iniciales o un infarto cerebral. Se precisara

el diagnostico precoz y la reintervencion urgente.

Hematoma de la herida quirdrgica; los hematomas en la zona de la
incisién son relativamente frecuentes en la cirugia carotidea, ya que se
trata de pacientes que acuden a la cirugia bajo antiagregacion. La
mayoria de estos hematomas son relativamente pequefos, solo
causan una ligera molestia y suelen aparecer en las primeras 24 h
post-operatorias (cuando el paciente estara ingresado en UCI). Pero
hemos de prestar una especial atencion a los hematomas de mayor
tamano, ya que por la zona en la que se localizan pueden comprometer la
via aérea; es por ello que en esta cirugia siempre se coloca un drenaje
tipo reddn (es en el Unico caso en cirugia vascular en el que se deja este
tipo de drenaje externo). Diferenciamos los hematomas a tension del
sangrado externo, que generalmente se debe a un sangrado cutaneo sin

importancia.

Los grandes hematomas que se expanden rapidamente precisan

tratamiento emergente:
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@ Si no hay compromiso de la via aérea, el paciente debe ser trasladado
inmediatamente al quiréfano y evacuar el hematoma.

@ Si hay compromiso de via aérea sera mejor evacuar el hematoma en
la unidad en la que se encuentre (in situ) i/o incluso intubar (canalizar) la
via aérea in situ, antes de que la obstruccién por compresién extrinseca
de la via aérea sea total, sin perder el tiempo decidiendo si se traslada o
no el paciente a quiréfano.

@ Una vez drenado el hematoma, se buscara y se solucionara la causa

del sangrado.

Los controles quirdrgicos en el postoperatorio seran:

@ DIA 0 (TRAS INTERVENCION): PACIENTE INGRESADO EN REA
QUIRURGICA/UCI

Las primeras 12h post-intervencion son el periodo de riesgo de
sangrado por el aposito quirurgico, por lo que se debera de controlar
control el sangrado de apésito

Control horario del reddn las primeras 2h, posteriormente cada 2h
(comprobacion visual de su permeabilidad y del débito)

El paciente debe permanecer en reposo con elevacion del cabezal a

30°
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Se prescribira antibioticoterapia sistémica (cefazolina 1gr cada 8 h 2
dosis si no antecedente de alergia, en caso contrario administrar
vancomicina 1 gr)

Puede iniciar tolerancia a liquidos a partir de las 12h post IQ si no
evidencia de complicacién.

Avisar a cirugia si:

§ Redon productivo
§ Hematoma expansivo con sensacién de disconfort en el cuello (aunque
el redén no sea productivo)

Si se confirma hematoma expansivo que comprime via

aérea, indicacion de apertura y drenaje de la herida emergente.

ANTES DEL TRASLADO DE LOS PACIENTES DESDE LA UCI A LA
PLANTA, LOS PACIENTES SERAN VALORADOS POR NEUROLOGIA

Y CIRUGIA VASCULAR.

@ DIA 1: A LAS 24 H DE LA INTERVENCION. INGRESADO EN LA
UNIDAD DE ICTUS
Retirar redon previa comprobacion por cirujano vascular que
descarte sangrado o hematoma.
Iniciar sedestacién y si tolera, por la tarde deambulacién hasta WC

bajo supervision
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Cura de la herida quirurgica cada 24h.

Iniciar dieta blanda progresiva.

@ DIA 2: A LAS 48H DE LA INTERVENCION. INGRESADO EN LA
UNIDAD DE ICTUS

Dieta normal.

Deambulacion

Explicar a la familia los cuidados de la herida quirurgica

Alta hospitalaria

CIRCUITO DEL PACIENTE

Para mejorar el control médico de estos pacientes en la Unidad de Ictus,
y evitar complicaciones durante el fin de semana , se planificaran las
endarterectomias carotideas el miercoles de cada semana.

La cama de la Unidad de Ictus se reservara para el paciente desde el
miercoles por la mafiana (mismo dia de intervencién ) hasta el jueves por
la mafiana ( dia de reingreso en la Unidad de Ictus) tras haberse retirado

el drenaje sin complicaciones.
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