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En esta capitulo podras encontrar las guias de tratamiento que suelen seguirse
para los diversos tipos de cirugia que con mayor frecuencia se practican en los
Hospitales del IMAS. Tras el titulo se encuentran los autores de las guias y el
afo en que fueron revisadas.

Como es logico, la estrategia terapéutica que se desglosa no intenta cubrir
todas las posibles eventualidades y complicaciones que pueden presentar los
pacientes sometidos a cirugia vascular, pero si consideramos que son de
ayuda cuando los residentes inician la rotacion en c.vascular y sirven de guia
de comentario para discusion con el adjunto asignado al caso.

Se incluye:

1.- ESTUDIO PREOPERATORIO EN CIRUGIA VASCULAR
2.- ANESTESIA PARA CIRUGIA DE AORTA ABDOMINAL
3.- ANESTESIA PARA CIRUGIA CAROTIDEA.

4.- ANESTESIA PARA BY-PASS FEMORODISTAL



ESTUDIO PREOPERATORIO DE LOS PACIENTES PROGRAMADOS PARA
CIRUGIA AORTICA

Dr. Enric Samso6 Sabé (2001)

Los pacientes que van a ser intervenidos de cirugia aortica, ya sea por aneurisma o por
arteriopatia oclusiva, constituyen uno de los grupos con mayor morbi-mortalidad
perioperatoria, fundamentalmente de origen coronario. Aunque hasta la actualidad no
hay estudios concluyentes, es muy probable que un enfoque preoperatorio correcto y
racional de estos pacientes contribuya a disminuir el riesgo de complicaciones cardiacas
(cardiac events) que incluyen: infarto de miocardio, angina inestable, muerte de origen
cardiaco, taquicardia ventricular e insuficiencia cardiaca. Ademas de la historia clinica,
la exploracion fisica y el ECG convencional, hoy en dia se dispone de diversas
exploraciones complementarias no invasivas que, como analizaremos mas adelante,
muestran un elevada sensibilidad/especificidad para el diagnostico de cardiopatia
isquémica (CI) como son: ergometria de esfuerzo, gammagrafia con talio (esfuerzo vs
estrés farmacoldgico), ecocardiografia-dobutamina y Holter de 24 h. Sin embargo, en la
era actual de contencion econdmica perece ilogico pensar que todos los pacientes
programados para cirugia aodrtica deban ser sometidos a una de las anteriores
exploraciones para el diagnéstico de CI y/o para estratificacion de riesgo cardiaco.
Recientemente se han publicado diversos protocolos/guias de estudio preoperatorio de
los pacientes con riesgo de padecer enfermedad coronaria o con CI conocida que tratan
de seleccionar un subgrupo de pacientes en los cuales, la probabilidad de presentar
complicaciones perioperatorias es alto; y en los que la rentabilidad de las técnicas no
invasivas de diagnostico de CI sea elevado (1)(2).

Para seleccionar este subgrupo de pacientes se integran factores/situaciones clinicas de
riesgo cardiaco conocido, el tipo de cirugia (adrtica en este caso) y su tolerancia al

ejercicio.

TIPO DE CIRUGIA. El riesgo cardiaco en relacion a la cirugia no cardiaca estd en

relacion a la duracion de la cirugia y al transvase de fluidos (inestabilidad
hemodinamica). Basado en las publicaciones de las complicaciones cardiacas de los
diferentes tipos de cirugia, las intervenciones se han clasificado de alto, intermedio y

bajo riesgo: superior al 5%, inferior al 5% e inferior al 1%, respectivamente (tabla I).



Dentro del grupo de alto riesgo se encuentran, entre otros, la cirugia vascular tanto

adrtica como periférica.

Tabla I. Riesgo cardiaco y tipo de cirugia

Alto (Riesgo > 5%) Intermedio (Riesgo < 5%) Bajo (Riesgo < 1%)
Cirugia mayor urgente en | Endarterectomia carotidea | Endoscopia
anciano Cirugia de cabeza y cuello | Procedimientos
Cirugia vascular mayor Intraperitoneal y toracica superficiales
Cirugia vascular periférica |COT Cataratas
Cirugia con importantes Prostata Mama
pérdidas sanguineas 6
intercambio de liquidos

Asimismo, los MARCADORES CLINICOS se diferencian en mayores, intermedios y

menores (tabla IT). Dentro de los criterios mayores se incluyen los sindromes coronarios
inestables como angor inestable, ICCV descompensada, arritmias severas (bloqueos A-
V avanzados tributarios de MCP, arritmias ventriculares sintomadticas y arritmias
supraventriculares con respuesta ventricular rapidas), valvulopatias severas
(especialmente estenosis aortica) e IAM reciente. De forma adicional, vale la pena
resaltar que el riesgo de reinfarto/ICCV post-IAM inmediato permanece elevado
alrededor de 30 dias y el riesgo cardiovascular posterior al mes vendra definido por las

exploraciones complementarias.

Tabla II. Predictores clinicos de riesgo cardiaco

Mayores Intermedios Menores
Sdr. coronarios inestables. | Angor CF: I, 1. Edad avanzada (> 70 afios)
ICCV descompensada IAM antiguo 6 Q al ECG. [ECG anémalo
Arritmias severas: ICCV compensada (HVI, BRIHH, ST-T)
Valvulopatia severa Diabetes mellitus Baja capacidad funcional
AVC
HTA no controlada

CAPACIDAD FUNCIONAL. Actualmente la capacidad funcional se estima en METs

(equivalente metabolico) que expresa demandas aerdbicas para actividades fisicas
especificas (Tabla III). Cuando no se pueden alcanzar los 4 METS (por prueba de
esfuerzo o equivalente clinico) aumenta el riesgo cardiaco perioperatorio a corto y largo
plazo. A nivel practico, caminar mas de un 1,5 Km sin detenerse equivale
aproximadamente a 4 METS. Una expresion de la importancia de la capacidad
funcional en los pacientes de cirugia vascular mayor, se refleja en que los pacientes que

pueden alcanzar el 85% de la FC esperada en la prueba de esfuerzo (aunque esta sea




positiva para CI) tienen pocas probabilidades de presentar complicaciones cardiacas

perioperatorias (3).

Tabla III. Estimacion de los niveles de energia requeridos para diversas actividades

1 MET (Puede cuidar de si 4 METS Subir un piso o cuesta

mismo? Caminar por llano y rapido
[comer, asearse...”? Trabajos domésticos pesados,
(Andar y desplazarse levantar muebles

por casa? Actividades recreativas moderadas:
(Caminar 1 o0 2 tenis, golf..

manzanas por llano?
(Trabajos domésticos
suaves?

4 MET >10 METS |Deportes extenuantes

La integracion en forma algoritmica de las 3 variables se muestra en las figuras 1, 2 y 3
en funcion de los predictores clinicos. Aunque no constituye una guia que cubre todas
las posibilidades, es util para la mayoria de pacientes que van a ser intervenidos de
cirugia adrtica. Tras la aplicacion de técnicas no invasivas puede demostrarse: a)
ausencia de CI, b) isquemia miocardica leve-moderada, no tributaria de coronariografia
y si de tratamiento médico (vasodilatadores y beta-bloqueantes p.e.) o ¢) isquemia
severa que debe ser estudiada con técnicas invasivas (coronariografia) y necesidad de

cirugia cardiaca posterior.




Necesidad de cirugia no cardiaca | ——— Urgente —»

| t

Cirugia urgente o electiva No
' |
¢Ha habido revascularizacion coronaria S _ | ¢Existensignos o sintomas
en los 5 afios previos? ! > recurrentes?
| /
| / S
Evaluacion coronaria | o Ergometria o coronariografia Resultados favorables
reciente Si—> reciente y sintomas estables Quirdtano
\ No Resultados desfavorables
0 cambios en los sintomas
Predictores clinicos
Predictores clinicos
Pl " N
Considerar el aplazamiento o cancelar Considerar la
el procedimiento quirirgico no cardiaco coronariografia
Tratamiento médico y Conducta y tratamiento

modificacion de los factores de riesgo segUn los resultados

Figura 1.- Estrategia de valoracion cardiaca preoperatoria. Predictores clinicos mayores



| Predictores clinicos intermedios |

>

Mala (< 4 METS) | Moderada o excelente (>4 METS)

Procedimiento quirdrgico
de alto riesgo

Pruebas no invasivas | ———————» | Bajoriesgo [— | Quiréfano

Alto riesgo

| Considerar coronariografia |

|

| Conducta y tratamiento segun los resultados |

Figura 2.- Estrategia preoperatoria para predictores clinicos intermedios.

TECNICAS NO INVASIVAS

De la informacién que nos pueden aportar las exploraciones complementarias en el
estudio de la CI nos interesa especialmente: cual es el "umbral" de isquemia (FC/TA)
ademas de la cantidad y “drea" miocardica en riesgo. Para obtener estos parametros
disponemos de: ergometria de esfuerzo, gammagrafia con Talio (esfuerzo 6
dipiridamol), la ecocardiografia con dobutamina y el Holter (cambios de ST) de 24 h.
Ergometria de esfuerzo. La ergometria de esfuerzo es una exploracion barata, con
elevada sensibilidad (69-81%) y especificidad (66-77%). Nos informa de los METS y la
TA/FC en los cuales se presenta isquemia ademds del area miocardica en riesgo.
Posibles inconvenientes de esta exploracién son: a) no es confiable en presencia de
BRIHH, digoxina, alteraciones previas del ST, etc; y b) algunos pacientes no pueden
realizar ejercicio (artropatia limitante, claudicacion intermitente...etc).

Talio. La gammagrafia con Talio en esfuerzo estaria indicada en aquellos pacientes con
alteraciones del ECG; mientras que en los pacientes con limitacion de la actividad fisica
estaria indicada la administracion de dipiridamol, el cual pone de manifiesto las zonas
miocardicas isquémica mediante un fendmeno de “robo coronario”. La administracién
de dipiridamol estaria contraindicada en pacientes asmaticos y en presencia de

estenosis carotidea severa.



Ecografia con dobutamina. En esta técnica se valoran por ecografia la
aparicion/empeoramiento de areas miocardicas isquémicas en presencia de dobutamina,
mimetizando de alguna forma el estrés quirargico. Como ventajas adicionales permite
determinar la fraccion de eyeccion y confirmar/descartar valvulopatias en presencia de
soplos. No deberia utilizarse en presencia de arritmias y HTA severa.

Holter de 24 h. Algunos autores sugieren una correlacion entre la ausencia de isquemia
silente preoperatoria y bajo riesgo cardiovascular perioperatorio y, por el contrario, la
presencia de cambios asintomaticos del ST se han asociado a riesgo aumentado (4). Sin
embargo, hasta la actualidad no hay estudios suficientes que corroboren estos datos que

permitan recomendar su utilizacion como predictor de riesgo cardiovascular.

| Predictores clinicos menores o ausentes

/

Mala (< 4 METS)

Procedimiento quirargico
de alto riesgo

Bajo riesgo | —>| Quiréfano |

Alto riesgo

!

| Considerar coronariografia |

}

| Conducta y tratamiento segun los resultados |

Figura 3.- Estrategia de estudio preoperatorio para predictores clinucos menores.
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ANESTESIA PARA CIRUGIA DE AORTA ABDOMINAL

E. Samsé (M. Adjunto). S. Bermejo, JC. Sanchez (R-4) y R. Mansilla, JA
Navarro (R-3). Aho 2001.

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS. Ver protocolo de "Valoracion
preoperatoria del paciente de cirugia vascular".

OBJETIVOS CONCRETOS:
a) Los generales de toda anestesia
b) Evitar la isquemia miocardica, el fracaso ventricular izquierdo y la
trombosis del by-pass.
c) Mantener al paciente normotérmico, con frecuencias cardiacas bajas
y sin anemia (hb entre 9y 10 gr/dl).

POSICION/CONSIDERACIONES GENERALES
- DCS: 1. Cirugia transabdominal.
2. El catéter Yl puede colocarse simultaneamente con la cirugia.

- DCL (posicion de piano, DL %)
1. Cirugia retroperitoneal <: perdida sanguinea, tiempo quirurgico
(?), ileo postoperatorio, complicaciones pulmonares.
2. El catéter Yl debe colocarse antes de posicionar al paciente.

- Temperatura:

a) T2 esofagica > 34°C (stop aire acondicionado si es preciso). Colocar la
manta térmica a 38-40° aunque solo sea el parte de torax, brazos y cara.

b) Conectar la via de infusion rapida (14-16 G) a la calentador de liquidos
(Termiflo). Contar un equipo de infusidon rapida (bola) con suero
fisiologico caliente. Los sueros calientes no “recalientan” al paciente pero
si contribuyen a evitar que se enfrie.

c) Comprueba que en el calentador de sueros exista: RL, SF, Hemocé,
elhoes y/o gelofundina.

LINEAS
- Arterial en a. radial (comprobar TA en ambos brazos).
- PVC através de YID
- Cateter de arteria pulmonar en las siguientes indicaciones (todas
debatibles) colocaremos el catéter de S-G en:
a) EPOC/cor pulmonale severo (discutir)
b) IM dentro de los 6 meses previos (discutir)
c) ICCV moderada-severa,
d) IRC severa/Hemodialisis,
e) Neuropatia del autonomo (Diabetes/otros ...).
f) Clampaje supraceliacos.
En general se coloca con el paciente dormido.




Secuencia habitual de técnicas:

1° Cat. epidural/adm intratecal de farmacos.
2° Ar. radial (brazo con TA superior).

3° Induccion anestésica/lOT

4° Acceso YI (PVC o SG)

5° Acceso venoso periférico grueso (14-16 G)

ECG 2 derivaciones:

.- DIl (Arritmias) y V5 (isquemia) en 5° espacio axilar anterior. Si se situa en
zona de "pintado quirurgico" se cubre con Opsite.

.- Monitorizacién en diagnostico de ST.

EPIDURAL/ESPINAL

a) Administracion epidural de AL durante la cirugia puede producir cambios
hemodinamicos severos. Utilizar los espacios T8-T9-T10 y recordar que
en el segmento toracico 1 ml de AL analgesia + una metamera. En
determinadas ocasiones la ad. de AL/EP puede ayudar al control HMDN
durante el clampaje Ao pero también puede contribuir a la hipotension
post-desclampaje y a la atenuacion de los mecanismo compensadores
del sangrado.

b) Administracion SA de morfina y fentanilo (25 mcg) comporta notable
analgesia postoperatoria de larga duracion (24-48 horas). Aunque es
variable recomendamos 250 (< 70 kg) y 350 (> 90 kg) mcg de cloruro
morfico. Conseguiremos analgesia en reposo con mal control le la
analgesia en esfuerzo muscular (tos). En reanimacion son tolerables
PaCOz2 alrededor de 50-55 mmHg. Administrar naloxona (40 mcg) si FR
es inferior a 8 rpm.

c) Otra posibilidad es administrar 2-4 mgr de cloruro morfico epidural.

INDUCCION

Administra 500 ml de cristaloides antes de induccion, 6

Tambien se pueden administrar 1000 ml /12h (SF) durante la noche antes
de la cirugia

Si piensas realizar una anestesia basada en narcoticos administra una dosis
previa de relajante no despolarizante (5 mgr de atracurio p.e.) para evitar la
rigidez toracica.

Para prevenir estimulacion simpatica con el 10T se puede utilizar: bloqueo
de recurrente laringeos, lidocaina 1 mgr/kg/ev o Labetalol 5-10 mg/ev (a
comentar con el adjunto.

Una pauta habitual es fentanilo 5-6 mcg/kg administrados lentos, seguido de
propofol (sin evidencia de alteracion cardiaca) o etomidato (en caso de
cardiopatia (Cl, ICCV) conocida) a dosis suefo. Atracurio o vecuronio en
funcién de la presencia o no de cardiopatia.



Para mantener la TA y FC dentro de los limites preestablecidos (tanto antes
como durante la cirugia) podemos utilizar:

- Efedrina (5-10 mgr/ev) en hipoTA y bradicardia.

- Fenilefrina (50 mcg/ev) en hipoTA y taquicarddia

- Metoxamina (bolus de 2-4 mgr/ev) en hipoTA y taquicardia.
- Labetalol (bolus de 5-10 mgr/ev) en HiperTA y taquicardia.
- Esmolol (boles de 0,4 mg/kg) en HiperTA y taquicardia

- Hidralacina (bolus de 5-10 mgr/ev) en hiperTA y bradicardia
- NTG (50 mcg/cc) en hiperTA y bradicardia.

Recordar que en ausencia de insufiencia valvular mantener FC bajas.

Sangrado:

Comprobar con el cirujano o banco que hay 4 bolsas de sangre como
minimo.

Mantener Hto > a 26% , 28% y 30% para los pacientes Eagle 1, 2 y 3
respectivamente.

Utilizar el recuperador de sangre siempre.

Pasar la sangre por la via del calentador.

Si tras la administracion de sangre o coloides se eleva de forma importante
la PVC/PCP puedes administrar diurético de asa.

Es prudente anotar el numero de identificacion del concentrado de hematies
en la hoja de anestesia.

Evitar en lo posible utilizar un presurizador de sangre (hemolisis)

No es descabellado realizar un hemocue horario.

PREPARATE PARA EL CLAMPAJE

Las tracciones mesentericas (manoseo severo intestinal) conduce a
hipotensién, taquicardia y flushing facial que podemos tratar: recomendando
al cirujano ser mas suave con el instestino, ketorolaco (no hay) y/o
fenilefrina/metoxamina.
Preparar al llegar al quir6fano 2 bombas:

- NTG (5 mgr/50 ml SF= 100 mcg/ml) Carga una jeringa de 10 ml con

NTG con 50 mcg/ml (bolus para HTA puntuales= 50 — 100 mcg/ev)
- Dopamina (400 mgr/250 ml de SG 5%)

Cuando los cirujanos soliciten la heparina (habitualmente 0,5 mgr/kg o 5000
unidades en funcion del cirujano) empezar con

- NTG a 0,25 mcg/kg/min (via central) 6

- Isoflurano a 1 CAM (1,15)

- Manitol 12,5 gr/ev
Recuerda que en los AAA la respuesta HMDN al clampaje suele ser mucho
mas severa que en el sdr de Leriche.
Cuando el paciente esté estable post-clampaje: control si sangran las art.
lumbares (sangrado retrogrado). Manten el NTG a 0.5-1 mcg/kg/min o
isoflurano al 1%. Si no se aguanta la hemodinamia en estas situaciones es
muy probable que estés en hipovolemia (corroborar con PVC/PCP).



PREPARATE PARA EL DES-CLAMPAJE

Las PVC/PCP deben ser normales con NTG o isoflurano a las dosis
indicadas.

Para la NTG 5 minutos antes del desclampaje o reduce el isoflurano a0,5
CAM

Administra otros 12,5 gr de manitol antes del desclampaje

Tras descamplaje:

Si hipotensién, taquicardia y PVC baja (coloides o sangre) seguifdo de
fenilefrina/metoxamina tras normalizacién de PVC

Si hipotensién, FC normal o baja administra efedrina

Muestra para hemograma y gasometria

Recuerda que el desclampaje producira: VSC pulmonar con aumento de la
PAP vy posiblemente desaturacion (clampajes prolongados). Administra
FiO2 de 100% y recuerda que es transitorio (15-30 min) por los productos
de liberacion de la zona isquemica. El EtCO2 también aumentara. Puedes
administrar 50 mEgq de NaHCO3 de forma empirica (sin esperar a la
gasometria). Si la PAP/PCP permanecen aumentados tras 30 minutos
considera hipervolemia-ICCV (diuréticos)

PROTECCION RENAL

Es costumbre de la casa utilizar (tanto en clampaje infra como
suprarenales):
Dopamina 3 mcg/kg/min
Manitol (ya comentado)
Furosemida de forma putual
Mantener TAM vy Hb correctas.

DESPERTAR

Control hemodinamico. Control ST (mas frecuente en despertar que en
induccion).

Si la temperatura no es la correcta (> 34.5°C), o hay sospechas de anemia,
probable hipoventilacién, acidosis (no completamente corregida),
hipovolemia, hipoxemia relativa (atelectasia). Deja al paciente sedado
(propofol) y pasalo a reanimacién para weaning reglado tras Rx torax y
analica completa. NO UTILICES NALOXONA EN EL PACIENTE
CORONARIO. En caso de sobredosificacion de mérficos: ventilacion
controlada y RR.

Lleva las bombas a RR ya que es problable que el paciente las requiera de
nuevo (ahorra el trabajo a enfermeria de cargarlas de nuevo).

Si piensas extubarlo es probable que te ayude el esmolol (50 mgr/ev) o la
NTG (50 mcg/ev) a controlar la hemodinamia.



ANESTESIA PARA BY-PASS FEMORO-DISTAL

Dr. Samso (Adjunto), Drs JC Sanchez y S. Bermejo (R-4), Drs Mansilla y
Navarro (R-3). 2001

Evaluacién preoperatoria

Ver seccion de evaluacion preoperatoria.

El riesgo de morbimortalidad cardiaca es similar entre la anestesia general y
la anestesia regional, aunque es probable que con la anestesia regional
haya menos incidencia de trombosis de by-pass.

Recuerda dar todas las medicaciones que tomaba el paciente antes de la
cirugia, incluso el dia de la misma.

No esta de mas administrar 1 litro de SF durante toda la noche antes del a
cirugia.

Monitorizacion

—

> w

ECG.- Dispon de dos canales en el monitor: DIl (arritmias) y V5 (isquemia).
Linea arterial.- Considera colocarla (en el brazo con la TAS mas elevada)
cuando haya historia de isquemia miocardica, ICCV o hipertension arterial
severa. En el resto de casos es muy probable que sea suficiente con la
presion no invasiva.

GN a 3-4 Ipm si SatO, inferior a 95%.

PVC. En general no son cirugias en las que se pierdan gran cantidad de
liquidos pero la mayoria de los pacientes estan hipovolémicos (toman anti-
HTA y diuréticos) y por lo tanto con mayor probabilidad de trombosis del
bypass. Muy util en presencia de ICCV. Si es posible utilizariamos el drum,
sin embargo el hecho de realizarse la mayoria de casos bajo anestesia
regional no debe ser inconveniente para colocar una YID si se cree preciso
(ICCV, IRC-HD). En casos de ICCV-moderada-severa considera colocar
catéter de arteria pulmonar.

Sedacién. Son procedimientos que duraran varias (muchas) horas y las
mesas del quirdfano son duras. No ahorres sedantes, pero si crees que el
paciente no tolerara la duracion del proceso considera colocar LMA e
inhalatorios para manterner una anestesia ligera.

Sondaje uretral. Mandatorio para evitar molestias al paciente y para
asegurar un gasto urinario entre 0,5-1 ml/kg/h.

Anestesia general

Como siempre en CV considera utilizar una anestesia basada en narcéticos (5
mcg/kg) en la induccidn con dosis suefio de etomitado o propofol. Puedes
utilizar esmolol (0,3 mgr/kg) o lidocaina (1 mgr/kg) para atenuar los cambios
hemodinamicos a la IOT. Recuerda que cuanto mas HTA sea un paciente mas
se “undird” su hemodinamia tras la induccioén, y mayor sera la reaccion HTA
tras la IOT. Para la relajacidon muscular puedes utilizar atracurio (0,5 mgr/kg de
peso ideal) (10T prevista facil) y es muy probable que no sea necesario BPC. Si
se pretende una esbilidad hemodinamica estricta utiliza vecuronio (1 mgr/10 kg



masa magra). Manten al paciente normo-ventilado (EtCO2 entre 32 y 37

mmHg).

Durante la extubacién es cuando son mas frecuentes los episodios de isquemia

miocardica y por lo tanto asegurate de tener:

- Hbentre 9y 10 gr/dl,

- Ausencia de acidosis-alcalosis o dolor,

- HipoTA (metoxamina 2-4 mgr/ev si FC normal o elevada; efedrina 5-10 mgr
si FC baja),

- HTA (labetalol 5-10 mgr/ev si historia de HTA severa o esmolol (0,3-0,5
mgr/kg, bolus de NTG de 50-100 mcg/ev si bradicardia acompafante) si es
una situacion previsiblemente transitoria,

- Normotermia.

- Sipese a ello se presenta isquemia miocardica consulta protocolo de
isquemia miocardica perioperatoria.

Anestesia regional

- Comprueba en la hoja de tratamiento que el paciente no viene
anticoagulado (Heparina Na*/ev, HBPM 1 mgr/kg/12h/sbc) o con dosis
de HBPM superiores a la de anticoagulacion profilactica (2000
u/24h/sbc). Este tratamiento es particularmente frecuente en pacientes
provenientes de urgencias o en pacientes con dolor en reposo.

- En relacion a la monitorizacién invasiva, ésta debe ser la misma que la
anestesia general. Si es necesario colocar PVC o CAP, el hecho de que
esté despierto no debe ser una contraindicacion.

- Es recomendable utilizar cateterizacion del espacio epidural y utilizar
farmacos de duracion prolongada (bupivacaina) dado que son casos que
pueden durar horas.

- Si el paciente va a salir anticoagulado ya desde el quiréfano:

- NO retires catéter epidural ya que en presencia de anticoagulacién
podriamos provocar un hematoma epidural.

- Comentar con el cirujano si se podria iniciar la descoagulacion en
reanimacion tras “recoagular” al paciente. En caso contrario, al finalizar
la intervencion rellenar el cateter con SF y anotar en la hoja de curso
clinico en mayusculas y fosforito “retirar el catéter epidural una vez
comprobada la reacoagulacion del paciente”. En caso de que la
descoagulacion definitiva pueda inciarse en RR (situacion habitual) es
recomendable comprobar la reacoagulacién del paciente (TTP a las 3-4
h de administrada la ultima dosis de heparina Na* en quiréfano) y retirar
entonces el cateter.

- Lo mismo es valido para cuando se crea conveniente utilizar BSA
continuo.

- El catéter epidural permite ademas mantener una bomba de perfusiéon
continua de AL para analgesia postoperatoria y el bloqueo simpatico
acompanante favorece la perfusiéon de EEII.

- EI BSA no se utiliza con frecuencia ya que la duracion de la cirugia es con
frecuencia impredicible. Si se quiere utilizar este tipo de técnica, utiliza AL
de larga duracion (Bupivacaina 0,5%)



- Oftra posibilidad es el BSA continuo (catéter epidural subaracnoideo). Se
suele emplear en aquellos pacientes en que es preciso un estricto control
hemodinamico y por lo tanto interesa un nivel sensitivo muy ajustado a las
necesidades quirurgicas. Permite la administracion de AL segun
necesidades y disminuye las necesidades de liquidos y farmacos
vasoactivos.

HEMODINAMIA

- Si utilizas AG ten preparado efedrina (bolus de 5-10 mgr/ev), NTG (5 mgr en
50 ml de SG5%). Lleva la preparacion (BPC) de la NTG a RR para evitar el
trabajo de enfermeria en prepararlo.

- En caso de utilizar AR ten preparada la efedrina.

- Una guia general para el tratamiento de los cambios hemodinamicos es:

- Efedrina (5-10 mgr/ev) en hipoTA y bradicardia.

- Fenilefrina (50 mcg/ev) en hipoTA y taquicarddia

- Metoxamina (bolus de 2-4 mgr/ev) en hipoTA y taquicardia.
- Labetalol (bolus de 5-10 mgr/ev) en HiperTA y taquicardia.
- Esmolol (boles de 0,4 mg/kg) en HiperTA y taquicardia.

- Hidralacina (bolus de 5-10 mgr/ev) en hiperTA y bradicardia
- NTG (50 mcg/cc) en hiperTA y bradicardia.

- Esmolol (0,4 mgr/kg) para taquicardia con normo/hipeTA

- Manten normotermia. Bair hugger donde puedas. Si es posible precalienta
al paciente antes de la anestesia. No consideramos que se deba monitorizar
la temperatura central esofagica en un paciente despierto.

- Transfusion: En general utilizamos los criterior de Eagle para aconsejar la
transfusién de concentrado de hematies. Si tiene O criterio se permite llegar
hasta 26%, si 1-2 criterios se permite llegar a 28% vy si tiene mas de 3
criterios se permite llegar a 30%. Criterios de Eagle: edad > a 70 afos,
presencia de angor, antecedente de |IAM, presencia de ICCV, Diabetes). En
general estos criterios se utilizan para discriminar que pacientes precisan de
exploraciones complementarias para determinar riesgo cardiaco pero
tambien se utiliza para la indicacidn de transfusion.
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CONSIDERACIONES GENERALES

1.- Los pacientes con estenosis carotidea superior al 70% y con sintomas
neurolégicos se benefician de la endarterectomia carotidea. Aunque es mas
dificil de demostrar, los pacientes con estenosis superiores al 70% vy
asintomaticos también presentan un mejor morbi-mortalidad a 5 afios que los
pacientes tratados con medicacion, aunque esto depende en gran manera de
las complicaciones anestésico-quirurgicas.

2.- Para el estudio preoperatorio de estos pacientes ver protocolo de:
“Valoracion preoperatoria del paciente de cirugia vascular”.

3.- En algunos Hospitales se realiza anestesia regional (peridural cervical) o
bloqueo (cervical superficial y profundo). Aunque algunas de estas técnicas
fueron utilizadas en el pasado (peridural cervical), en estos momentos no son
técnicas empleadas en el Hospital del Mar.

MONITORIZACION
1.- ECG. En las derivaciones D Il (arritmias) y V5 (isquemia).

2.- Toma la TA incruenta en ambos brazos y coloca la linea arterial (radial) en
el brazo con TA mas elevadas (si hay una diferencia importante)

3.- Coloca la linea arterial con el paciente despierto (administra 75 mcg de
fentanilo o 1-2 mg de midazolam) para hacer mas tolerable la colocacion de la
linea arterial.

4.- No hace falta el calentador de sueros (no hay perdida de liquidos importante
y algunos autores defienden que la hipotermia moderada puede actuar como
protector cerebral). Es aconsejable colocar la sonda de temperatura esofagica.

5.- Es muy raro que se transfunda una EC pero suele ser habitual solicitar 2
concentrados en reserva. En caso de no estar solicitados se pueden cruzar en
una hora.

6.- Si se sospecha hipovolemia importante (tratamiento con antihipertensivos +
diuréticos) o en presencia de ICCV colocar via central por vena basilica).

7.- Sondaje uretral (gasto urinario) una vez el paciente esté dormido.



INDUCCION ANESTESICA

1.- Fentanilo 5 mcg/kg (peso ideal). Atracurio (0,5 mgr/kg) o vecuronio (1
mgr/10 kg) y etomidato (estabilidad hemodinamica), propofol o tiopental a dosis
suefo. En caso de déficit neuroldégico previo procura evitar la succinilcolina. A
su criterio si quiere utilizar una bomba de perfusion de atracurio (0,3 mgr/kg/h).

2.- Para atenuar los cambios en la TA/FC secundarios a la laringoscopia e |OT
puedes utilizar esmolol (bradicardia) (0,3 mgr/kg), lidocaina (75 mgr, tendencia
a bradicardizar) o labetalol (5-10 mgr en presencia de HTA y FC elevadas en la
preinduccion)

3.- Preparar bomba de NTG (5 mgr en 50 ml de SG5%, 100 mcg/ml). Dispon de
una jeringa con NTG a una concentracion de 50 mcg o 100 mcg / ml (bolus
para el tratamiento de la HTA intraoperatoria).

4.- En caso de hipotension: Efedrina (5 mgr/cc)= 10 mgr/ev (hipotension *
bradicardia, o Metoxamina (2-4 mgr/ev (hipotensién + taquicardia)

5.- Una vez colocado el paciente en navaja, recolocar el transductor de TA a
linea medioaxilar y 4° -5° espacio intercostal.

MANTENIMIENTO

1.- Isoflurano a dosis entre 0,5 y 1 CAM en N,O/O, al 60%. Al parecer es el
halogenado, en presencia del cual el flujo sanguineo cerebral critico para que
aparezca isquemia en el ECG es menor (10 ml/100 g tejido/min para iso, 15
ml/100 g tejido/min para enflurano y 20 ml/100 g tejido/min para halotano).
Desflurano puede producir taquicardia.

2.- Nomoventila (EtCO, de 32-35 mmHg). Compruebalo con una gasometria
una vez iniciada la cirugia.

2.- Solicita que el cirujano infiltre la piel y planos musculares (si esposible, p.e.
Mepi al 1%) con anestésico local (disminuye el consumo de morficos en el
mantenimiento, despertar y proporciona analgesia postoperatoria).

3.- Manten la presién en el rango superior del normal (140 — 160 mmHg de TAS
en el paciente HTA).

4.- En caso de tendencia a la hipotension y bradicardia puedes solicitar del
cirujano la infiltracion con Mepivacaina la 1% del seno carotideo. No es
recomendable realizarlo en presencia de oclusién de la otra cordtida o si esta
fue intervenida.

4.- En el Hospital del Mar no se utiliza de forma rutinaria el EEG como
monitorizacion de perfusién cerebral. Se mide la stump pressure (presion de
retorno con ar. carétida clampada), si esta es superior a 60 mmHg de sistdlica,
los cirujanos no suelen colocar shunt. Antes del clampaje solicitaran la heparina
(5000 unidades o 1 mgr/kg), manten la TAS en el limite superior al normal. La
presion de stump variara en funcion de la sistémica. Si la TAS de retorno es



superior a 60 mmHg y deciden no colocar shunt, la presion arterial sistémica no
debera ser nunca inferior al valor que tenia en el momento del
clampaje/medicion.

5.- Monitoriza en tiempo de clampaje o shunt.

6.- No se suele precisar mas de 1 litro de cristaloides (pérdidas escasas).
Utiliza preferentemente suero salino y NO suero glucosado. Monitoriza el BM-
test de forma horaria en el paciente diabético.

DESPERTAR

1.- Si es preciso utilizar protamina, administrala en un suero salino de 50 mly
durante unos 10 minutos.

2.- Cierra la bomba de atracurio una vez hayan retirado el shunt o el clampaje.
Procura que no haya que revertir para evitar los vomitos postop y la taquicardia
de la atropina.

3.- Para el despertar: esmolol (25-75 mgr), labetalol (5-10 mgr).

4.- Confirma la motilidad de las 4 extremidades antes de la extubacion (el
cirujano debe estar presente)

5.- Utiliza la bomba de NTG ( inicia a 0,25 mcg/kg/min) en RR para mantener la
TAS entre 140 y 170 mmHg.

6.- Manten al paciente en RR durante 24h.

7.- Reinicia la medicacion oral la misma tarde de la cirugia.



