
Introducción y objetivo

Durante las últimas décadas se han pro-
ducido numerosos avances en el trata-
miento de la enfermedad cerebrovascular.
La publicación de estudios prospectivos
aleatorizados multicéntricos ha demos-
trado la superioridad de la endarterecto-

mía carotídea sobre el tratamiento médi-
co en la prevención del ictus en pacientes
con lesiones sintomáticas o asintomáticas
de la bifurcación carotídea [1-3].

En la actualidad, el objetivo principal
de los distintos estudios que se están lle-
vando a cabo es disminuir la morbilidad,
tanto neurológica como no neurológica,
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TYPES OF ANAESTHESIA USED IN CAROTID SURGERY

Summary. Introduction. Carotid endarterectomy has proved to be effective in the treatment
of carotid stenosis (ECST, NASCET, ACAS, VA). Neurological and non-neurological
complications occur at a rate of between 5 and 10% of cases. If the morbidity associated to
surgery can be lowered the benefits to be gained from carotid endarterectomy will be greater.
Development. Some of the neurological complications that are produced during
endarterectomy are linked to the reduced flow in the carotid artery during clamping.
Identification of the neurological suffering is still one of the chief difficulties involved in
carotid surgery. Carrying out the intervention under local anaesthetic allows it to be
identified, but when using general anaesthetic some sort of neurological monitoring
technique needs to be associated, since existing monitoring methods are not sensitive or
specific enough. Non-neurological suffering associated to the anaesthetic technique is
another of the most widely debated aspects. Myocardial repercussions and, above all, the
changes in arterial blood pressure are directly related to the anaesthetic technique
employed. Finally, long-term results, the convenience for the patient and the surgeon, and
cost-effectiveness are three of the aspects that receive most attention in studies conducted to
compare the two anaesthetic techniques. Conclusions. The superiority of one anaesthetic
technique over another could only be determined by using randomised prospective studies.
[ANGIOLOGÍA 2004; 56 (Supl 1): S153-67]
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asociada a la endarterectomía carotídea.
La identificación del sufrimiento neuro-
lógico durante el clampaje carotídeo y la
elección del tipo de anestesia ideal son
dos de los aspectos más debatidos. La
mayoría de los estudios publicados en
los que se comparan las dos técnicas
anestésicas son de carácter retrospectivo
y las preferencias del cirujano en cuanto
a la técnica anestésica producen un
importante sesgo que influye de forma
determinante en los resultados. Además,
generalmente, el grupo de pacientes con-
trol es de tipo histórico, es decir, pacien-
tes intervenidos en un período previo al
estudio, por lo que tampoco se tiene en
consideración la influencia que tiene en
los resultados la experiencia que se
adquiere durante el desarrollo del estu-
dio. Hasta la finalización de los estudios
prospectivos aleatorizados en los que se
compara la anestesia general con la local,
como el estudio GALA (General Anaes-

thesia vs Local Anaesthesia), no será
posible extraer conclusiones definitivas.

En este artículo, analizaremos las
ventajas e inconvenientes de las aneste-
sias local y general en relación con la
morbilidad neurológica y no neurológi-
ca, principalmente coronaria, asociada a
la endarterectomía carotídea. Finalmen-
te, revisaremos el coste-efectividad en-
tre ambas técnicas y el grado de acepta-
ción de la técnica anestésica, tanto por
parte del paciente como del cirujano.

Morbilidad neurológica

Aunque la mayoría de los autores esgri-
men la morbilidad neurológica y la mor-

talidad perioperatoria como los factores
determinantes para la elección de la téc-
nica anestésica, existe una evidencia
cada vez mayor de que las mencionadas
complicaciones no son atribuibles a la
técnica anestésica, sino más bien a la
embolización perioperatoria, a la trom-
bosis carotídea posoperatoria o a la
lesión por reperfusión [4,5]. Únicamen-
te el 15% de los ictus perioperatorios
pueden atribuirse a una isquemia cere-
bral durante el clampaje carotídeo; por
tanto, parece lógico pensar que la técni-
ca anestésica únicamente influirá en
aquellos déficit neurológicos que son
directamente atribuibles al sufrimiento
neurológico durante dicho clampaje
[6,7]. Además, numerosos autores han
conseguido excelentes resultados tanto
con una técnica anestésica como con la
otra, con una morbilidad neurológica
inferior al 2% en ambos grupos.

La anestesia local mediante bloqueo
cervical en la cirugía carotídea fue des-
crita por Spencer en 1962 [8]. Inicial-
mente se empleaba como técnica de
monitorización neurológica, al observar
que había algunos pacientes que no tole-
raban el clampaje, en los que era nece-
sario la implantación de un shunt carotí-
deo para mantener la perfusión cerebral.
Con la implantación del shunt se reesta-
blece la perfusión cerebral, pero su
empleo va acompañado de una morbili-
dad neurológica no despreciable [9].
Algunos autores emplean el shunt de
forma indiscriminada [10], mientras que
otros no lo utiliza nunca; una tercera
opción, probablemente la más razona-
ble, es emplear el shunt única y exclusi-
vamente cuando sea necesario, es decir,
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en los pacientes en los que durante el
clampaje se objetive una disminución de
la perfusión cerebral [2,11,12]. El pro-
blema está en hallar un método que sea
suficientemente fiable en la identifica-
ción de estos pacientes. 

Las principales complicaciones aso-
ciadas al empleo del shunt son la forma-
ción de trombo en su extremo distal, la
embolización de burbujas de aire, la
lesión intimal distal y la deficiente vi-
sualización de la carótida interna distal;
por todo ello la mayoría de los autores
defienden su utilización selectiva [9]. La
monitorización neurológica periope-
ratoria continua permite identificar a los
pacientes que padecen un sufrimiento
neurológico durante el clampaje caro-
tídeo y valorar el funcionamiento del
shunt carotídeo. Hay una serie de méto-
dos directos e indirectos para determi-
nar la perfusión cerebral. Entre los di-
rectos destacan la monitorización elec-
troencefalográfica, la utilización de po-
tenciales evocados somatosensitivos y la
valoración neurológica continua en el
paciente despierto intervenido bajo
anestesia local. La medición de la pre-
sión de reflujo y la determinación de las
velocidades y del flujo arterial en la
carótida intracraneal mediante ecografía
Doppler transcraneal son los métodos
indirectos que se emplean con más fre-
cuencia.

La monitorización mediante EEG o
potenciales evocados permite detectar
un sufrimiento neuronal antes de que se
produzca una lesión cerebral irreversi-
ble, pero su sensibilidad y su especifici-
dad no son elevadas [13-17]. Evans pre-
sentó una serie de pacientes sometidos a

endarterectomía carotídea bajo aneste-
sia local y monitorización por EEG don-
de se observaban cambios electroence-
falográficos sin repercusión neurológica
y, a la inversa, pacientes con deterioro
neurológico que no presentaban cam-
bios en el trazado del EEG [13,14]. La
sensibilidad del EEG parece ser supe-
rior en los casos con oclusión contrala-
teral [18]. Otro de sus principales incon-
venientes es la complejidad técnica de
su interpretación, lo que obliga a la pre-
sencia de un neurofisiólogo durante la
intervención. Además, la hipotensión, la
hipercapnia, los agentes anestésicos y la
presencia de lesiones neurológicas pre-
vias pueden interferir la señal electroen-
cefalográfica y dificultar la interpreta-
ción de los resultados [19,20].

La medición de la presión de reflujo
fue uno de los primeros métodos que se
emplearon para determinar las posibilida-
des de sufrimiento neurológico. El princi-
pal problema de la presión de reflujo es
decidir cuál es la presión que se conside-
ra mínima, por debajo de la cual se pro-
duce un sufrimiento neurológico. En
1998 realizamos una revisión retrospecti-
va de una serie de pacientes intervenidos
en nuestro servicio bajo anestesia local.
Se determinó la presión de reflujo, la pre-
sión sistémica y la presencia de clínica
neurológica durante el clampaje carotí-
deo en todos los pacientes. Se analizaron
142 endarterectomías carotídeas. Hubo
13 pacientes (9,2% de la serie) que pre-
sentaron una alteración neurológica du-
rante el clampaje. La presión de reflujo
del grupo con intolerancia al clampaje
fue de 33 ± 11,1 mmHg (20-50), sensi-
blemente inferior al grupo que toleró el
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clampaje, con 56,7 ± 19,6 mmHg (25-
116; p < 0,0001). La sintomatología se
presentó de forma inmediata tras el clam-
paje en diez pacientes, y tras ocho minu-
tos en los cinco pacientes restantes. Todos
los déficit inmediatos se resolvieron tras
la colocación de un shunt carotídeo; en
los cinco casos en los que el déficit se pre-
sentó varios minutos después del clampa-
je no se colocó shunt, ya que la endarte-
rectomía se estaba finalizando. Al anali-
zar las presiones de reflujo, observamos
que el 84% de los pacientes con intoleran-
cia al clampaje presentaba una presión de
reflujo menor de 50 mmHg, pero también
58 pacientes (44%) con tolerancia al clam-
paje presentaban una presión menor de 50
mmHg –sensibilidad del 84%, especifici-
dad del 55%, valor predictivo positivo
(VPP) del 16% y valor predictivo negati-
vo (VPN) del 97%– (Fig. 1). Si tomába-
mos como referencia una presión de re-
flujo de 25 mmHg con el objetivo de au-
mentar la especificidad de la prueba, ob-
servamos que el 80% de los pacientes con
presiones menores a 25 mmHg no tolera-
ban el clampaje, pero el resto de los pa-
cientes con intolerancia al clampaje –nue-
ve pacientes (69%)– presentaba presiones
de reflujo superiores a 25 mmHg, con lo
que, a pesar de aumentar la especificidad
de la prueba, se disminuye su sensibilidad
–sensibilidad: 30%, especificidad: 99%,
VPP: 80%, VPN: 93%– (Fig. 2).

La utilización de la presión de reflujo
como marcador para la colocación del
shunt ha generado una gran confusión;
así, hay autores que recomiendan el uso
del shunt en presiones inferiores a 25
mmHg [4,9,15], mientras que otros lo re-
comiendan con presiones menores de 50

mmHg [21], e incluso existe un estudio
que recomienda su uso en presiones por
debajo de 70 mmHg [22]. No existe nin-
gún valor de presión de reflujo por deba-
jo del cual se identifique de forma exacta
a los pacientes que necesitarán un shunt

carotídeo [13,15,23,24]. Por otra parte,
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Figura 1. Gráfica de dispersión en la que se recoge la relación entre la presión sis-
témica y la presión de reflujo. La presión de reflujo por debajo de la cual se implan-
ta el shunt se establece en 50 mmHg de reflujo. Círculos blancos: pacientes con
tolerancia al clampaje; círculos negros: pacientes sin tolerancia al clampaje. 

Figura 2. Gráfica de dispersión en la que se recoge la relación entre la presión sis-
témica y la presión de reflujo. La presión de reflujo por debajo de la cual se implan-
ta el shunt se establece en l25mmHg de reflujo. Círculos blancos: pacientes con
tolerancia al clampaje; círculos negros: pacientes sin tolerancia al clampaje.
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una determinación puntual de la presión
de reflujo no refleja los posibles cambios
de perfusión cerebral que acompañan a
los cambios de presión arterial que se
producen durante el clampaje carotídeo.
La presión de reflujo es directamente
proporcional a la presión sistémica, tal
como observamos en nuestra serie (Fig.
3); a mayor presión sistémica, mayor
presión de reflujo. Por ello, numerosos
autores recomiendan aumentar la presión
arterial sistémica durante el clampaje
carotídeo para aumentar así la presión de
perfusión cerebral.

El tiempo de duración del clampaje
también parece influir en el sufrimiento
neurológico. En nuestra serie, de los 13
pacientes que no toleraron el clampaje,
ocho presentaron clínica de forma inme-
diata y cinco presentaron un deterioro
neurológico varios minutos después del
clampaje. Este hecho demuestra que la
tolerancia a la isquemia cerebral tam-
bién depende del tiempo, por lo que un
clampaje de prueba para valorar la tole-

rancia neurológica es relativamente útil
para decidir la utilización del shunt ca-
rotídeo [25]. 

La determinación del flujo intracra-
neal mediante estudio Doppler transcra-
neal perioperatorio es otro de los méto-
dos de monitorización directa que se
emplean en la actualidad. La medición
del flujo en la arteria cerebral media nos
permite determinar disminuciones del
flujo carotídeo durante el clampaje y
determinar la presencia de microembo-
lias durante la disección carotídea. Sus
principales limitaciones son la necesi-
dad de un técnico cualificado para la
interpretación de la señal y que entre un
10 y un 15% de los pacientes no presen-
tan una ventana acústica adecuada para
la penetración de los ultrasonidos [26].
Por otro lado, debemos considerar que
esta técnica no es capaz de identificar
todos los déficit neurológicos que se
pueden producir durante la intervención
quirúrgica [24,27,28].

El método más sensible para deter-
minar la perfusión cerebral durante el
clampaje carotídeo es la valoración del
paciente despierto intervenido bajo anes-
tesia local [15,29,30]. Es un método fia-
ble que no requiere ninguna infraestruc-
tura, y la perfusión cerebral se puede
valorar por el grado de conciencia y por
la integridad motora de las extremidades
contralaterales. Algunos autores realizan
un clampaje de prueba antes de iniciar la
endarterectomía para valorar la toleran-
cia al mismo, pero en un elevado porcen-
taje de pacientes el deterioro neurológi-
co no se establece de forma inicial, sino
tras varios minutos de clampaje, por lo
que un clampaje de prueba sin repercu-
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Figura 3. Gráfica de dispersión en la que se recoge la relación entre la presión sis-
témica y la presión de reflujo. Cuanto mayor es la presión sistémica, mayor es la
presión de reflujo.



sión neurológica inicial no descarta la
necesidad de emplear el shunt posterior-
mente. La frecuencia de utilización del
shunt es muy inferior en el grupo de
pacientes intervenidos bajo anestesia
local, si lo comparamos con las series
que se realizan bajo anestesia general, en
las que su colocación depende de los
cambios que se observan durante la mo-
nitorización cerebral con cualquier otra
técnica (EEG, ecografía Doppler trans-
craneal, potenciales evocados…) [29,
31]. Una utilización más selectiva del
shunt se acompañará de una menor mor-
bilidad neurológica [27,29,32]. 

Morbilidad no neurológica

El otro aspecto fundamental en la elec-
ción de la técnica anestésica lo constitu-
yen la morbilidad y la mortalidad no
neurológica, principalmente por cardio-
patía isquémica, asociadas a la cirugía
carotídea. Los pacientes con estenosis
carotídea presentan una alta incidencia
de cardiopatía isquémica. Más del 50%
de los pacientes que se someten a una
endarterectomía carotídea presentan en-
fermedad coronaria en forma de angina
de pecho, infarto previo o alteraciones
electrocardiográficas, y aproximada-
mente el 50% de los pacientes con en-
fermedad carotídea sintomática o asinto-
mática presentan un gammagrafía coro-
naria alterada [1,2]. El infarto de mio-
cardio es la primera causa de mortali-
dad, tanto perioperatoria como posope-
ratoria, en la cirugía carotídea [1]. Va-
rios autores han analizado la influencia
de la técnica anestésica sobre la morbili-

dad coronaria. En una revisión del Insti-
tuto Cochrane, se demostró una inciden-
cia significativamente menor de eventos
miocárdicos en los pacientes interveni-
dos bajo anestesia local [29,31,33,34].
Las razones que justifican esta inferior
morbilidad no se han aclarado del todo.
Los cambios en la presión arterial están
directamente relacionados con el tipo de
anestesia que se utiliza. El empleo de la
anestesia local se asocia con un aumento
de la presión arterial durante la cirugía,
tanto antes del clampaje como durante el
mismo, con una menor incidencia de
hipertensión arterial en el posoperatorio
inmediato [35]. Como sugieren algunos
estudios realizados con animales, este
aumento de la presión arterial podría ser
beneficioso: se reduce la morbilidad neu-
rológica al aumentar la presión de perfu-
sión cerebral durante el clampaje carotí-
deo. Por el contrario, otros autores han
sugerido que este aumento de la presión
sistémica que se produce al emplear
anestesia local podría incrementar la
morbilidad cardíaca, debido al aumento
de oxígeno que requiere el miocardio.
Por otro lado, los períodos de hipoten-
sión que acompañan a la anestesia gene-
ral provocan una disminución de la per-
fusión cerebral y coronaria, con el consi-
guiente aumento de la morbilidad neuro-
lógica y la miocárdica. La utilización de
agentes hipertensores para revertir la
hipotensión puede provocar un aumento
del gasto cardíaco, con el consiguiente
riesgo de isquemia miocárdica. 

Sbarigia realizó un estudio prospecti-
vo aleatorizado en el que comparaba am-
bos tipos de anestesia en pacientes con y
sin antecedentes de cardiopatía isquémi-
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ca [20]. La presión arterial media era
superior en el grupo de pacientes inter-
venidos bajo anestesia local, pero el
número de eventos coronarios no mos-
traba diferencias entre ambos tipos de
anestesia. Por el contrario, en el grupo
de anestesia general se observaban más
eventos hipodinámicos. La incidencia de
eventos coronarios era superior durante
el posoperatorio en comparación con el
intraoperatorio. Debido al pequeño nú-
mero de pacientes en la serie que se pre-
senta, no se pueden sacar conclusiones
definitivas, aunque otros autores han ob-
tenido resultados similares [34-36].

Algunos estudios han reflejado una
menor morbilidad coronaria en los pa-
cientes intervenidos bajo anestesia local
[20,29,34,37]. Tanto en el ECST como en
el NASCET, donde la mayoría de las
intervenciones se realizaron bajo aneste-
sia general, los déficit neurológicos fue-
ron tan frecuentes como los eventos car-
díacos [1,3]. No existe ninguna evidencia
de que con la anestesia general se consiga
un mejor control de la tensión arterial y,
por tanto, se reduzca la morbilidad ni la
mortalidad cardíaca [6]. 

Tanto la anestesia local como la
general consiguen mantener unos nive-
les adecuados de oxígeno y dióxido de
carbono en la sangre arterial. El empleo
de una sedación excesiva en el paciente
intervenido bajo anestesia local puede
provocar una disminución de la satura-
ción de oxígeno; pero, aunque la admi-
nistración de oxígeno mediante una cá-
nula nasal puede corregir ese déficit, la
anestesia local no ofrece la posibilidad de
manipular los niveles de PaO2 y PaCO2,
a los que se les atribuye un efecto benefi-

cioso en la perfusión cerebral. La hiper-
capnia produce vasodilatación cerebral y
la hipoventilación moderada aumenta el
flujo sanguíneo cerebral. Por otra parte,
la vasodilatación en un área cerebral sa-
na puede provocar un robo de flujo san-
guíneo de una zona isquémica. Además,
tras el clampaje carotídeo el efecto vaso-
dilatador es máximo, con lo que la mani-
pulación de los gases probablemente
tenga un escaso efecto sobre la perfusión
cerebral. No existe ninguna evidencia de
que la manipulación de la PaCO2 bajo
anestesia general sea beneficiosa en la
protección cerebral durante el clampaje
carotídeo. Asimismo, hay estudios expe-
rimentales que sugieren que la hipocap-
nia puede provocar un incremento del
flujo en un área isquémica, a pesar de
que se reduzca el flujo cerebral total,
fenómeno que se conoce como robo in-
vertido. En resumen, podemos afirmar
que no existe ninguna evidencia de que
la manipulación de los niveles de PaCO2

sea beneficiosa para la protección cere-
bral. En este aspecto, la anestesia gene-
ral no ofrece ventajas superiores a la
anestesia local. 

Protección cerebral

En relación con la protección cerebral,
existen diferentes trabajos que pretenden
demostrar la superioridad de una técnica
anestésica sobre la otra. Los defensores
de la anestesia general esgrimen el pro-
bable efecto beneficioso de algunos
agentes anestésicos que disminuyen el
metabolismo cerebral y, con ello, dismi-
nuyen la posibilidad de alguna lesión
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neurológica durante la intervención. Por
su parte, los defensores de la anestesia
local esgrimen el poder de preservar la
autorregulación cerebrovascular.

La mayoría de los trabajos en los que
se analiza el efecto protector de algunos
agentes anestésicos, como los barbitúri-
cos, los anestésicos volátiles, el propofol,
el etomidato y el monóxido de dinitróge-
no, sólo se han desarrollado en estudios
realizados con animales, y no existen
estudios prospectivos aleatorizados en
los que se demuestre su efecto protector
en humanos. Además, su efecto benefi-
cioso no parece clínicamente relevante.

Existen evidencias científicas de que
la anestesia locorregional preserva la
autorregulación vascular cerebral [15,
35]. Si realizamos una medición de la
oxigenación cerebral mediante espec-
trometría por infrarrojos, observamos
una caída de la oxigenación cerebral tras
el clampaje carotídeo en los pacientes
intervenidos bajo anestesia local, que se
recupera a los dos minutos. En cambio,
en los pacientes intervenidos bajo anes-
tesia general esta recuperación de la oxi-
genación cerebral no se produce a me-
nos que se coloque un shunt carotídeo.
Este mantenimiento de la oxigenación
cerebral se atribuye a la preservación de
la autorregulación vascular cerebral que
se observa en los pacientes intervenidos
bajo anestesia local [38]. Probablemen-
te, en algunas intervenciones que se rea-
lizan bajo anestesia general también se
preserva en mayor o menor medida la
autorregulación; ello parece atribuirse al
tipo de anestésico volátil que se emplea
[39]. Otros de los autores que defienden
la preservación de la autorregulación vas-

cular en la anestesia local es Wellman,
que demostró una menor incidencia de
cambios electroencefalográficos en los
pacientes intervenidos bajo anestesia lo-
cal en comparación con la anestesia ge-
neral [40].

Coste-efectividad

No parece que exista ninguna evidencia
de que la técnica anestésica tenga
influencia en el coste-efectividad en la
cirugía carotídea. Los defensores de la
anestesia local esgrimen una menor
estancia en la reanimación posquirúrgi-
ca de los pacientes intervenidos bajo
anestesia local que los intervenidos bajo
anestesia general, aunque esto no se ha
demostrado en estudios prospectivos
aleatorizados [6,34,35,41]. Sí es cierto
que los gastos atribuibles a la monitori-
zación neurológica perioperatoria son
menores en el grupo intervenido bajo
anestesia local, ya que la monitorización
neurológica no precisa de equipamien-
tos costosos ni de técnicos específicos
para su interpretación.

Aceptación de la técnica 
por el paciente y el cirujano

Algunos autores han defendido el empleo
de la anestesia general por el hecho de
que disminuye la ansiedad durante la
intervención, tanto por parte del paciente
como del cirujano. Por otro lado, los
defensores de la anestesia local mantie-
nen que es superior a la general, ya que
permite conocer en todo momento la

E. MANUEL-RIMBAU, ET AL

ANGIOLOGÍA 2004; 56 (Supl 1): S153-S167S160

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



situación de la perfusión cerebral, y dis-
minuye así la ansiedad que este descono-
cimiento provoca en el cirujano [29]. El
grado de aceptación del paciente es muy
elevado. Forssell establece que únicamen-
te en un 10% de los casos el cirujano o el
propio paciente rechazarán la anestesia
local como técnica anestésica [42]. 

No existen diferencias en cuanto a
las dificultades técnicas de la endarte-
rectomía en relación con el tipo de anes-
tesia. La anestesia local se puede emple-
ar en la mayoría de los pacientes, inclu-
so en aquellos que por sus característi-
cas anatómicas presuponen una disec-
ción carotídea compleja. Únicamente en
el 1-3% de los casos será necesario con-
vertir la anestesia local en una general
por falta de eficacia. Probablemente, en
las reintervenciones y en los cuellos
hostiles, como los irradiados, la aneste-
sia general deberá emplearse como téc-
nica de elección.

Estudios comparativos

Se han publicado numerosos trabajos en
la literatura médica en los que se compa-
ran ambas técnicas anestésicas (Tabla).
La mayoría son trabajos de carácter
retrospectivo donde la entrada de pacien-
tes se produce de forma consecutiva y no
se realiza ninguna aleatorización [6,29,
30,34,35,43-48]. La elección de la técni-
ca anestésica suele realizarse según las
preferencias del cirujano. En algunos
trabajos, incluso, no se describe cómo se
realiza dicha elección. En aquellos traba-
jos en los que se realiza una aleatoriza-
ción, la metodología de distribución de

los pacientes no queda muy clara [20,
42,49,50,51]. En general, en todos los
estudios, los grupos que se analizan son
comparativamente similares. 

En los estudios aleatorizados no hay
diferencias significativas en cuanto a la
mortalidad y la morbilidad neurológica
preoperatoria [20,38,42,49,50]. Única-
mente en el trabajo de Sbarigia se de-
muestra una mayor incidencia de compli-
caciones coronarias en el grupo interve-
nido bajo anestesia general [20]. Todos
los trabajos analizan los cambios en la
presión arterial tanto en el perioperatorio
como en el posoperatorio inmediato. Se
ha observado una mayor incidencia de
hipertensión perioperatoria en el grupo
de anestesia local en varios trabajos
[42,49,51]; un único trabajo destaca el
predominio de la hipotensión periopera-
toria en el grupo de anestesia general
[38]. En cuanto a la presión arterial poso-
peratoria, reflejan resultados dispares; se
observa un predominio de hipotensión en
los pacientes intervenidos con anestesia
local [49,50]. La frecuencia de utiliza-
ción del shunt es mucho menor en el gru-
po de pacientes intervenidos bajo aneste-
sia local (9% en AL contra un 35% en la
AG). La aceptación de la técnica anesté-
sica por parte del paciente únicamente se
refiere en el trabajo que realizó Forssell,
en el que la mayoría de pacientes acepta-
rían de buen grado una segunda interven-
ción bajo anestesia local [42].

Si los resultados son bastante dispares
en los estudios aleatorizados, en los no
aleatorizados la disparidad es todavía
superior. La mortalidad perioperatoria es
similar en todos los estudios [2,6,29,30,
34,43-45,51-53]. En cuatro estudios se
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Tabla. Trabajos en la literatura médica en los que se comparan ambas técnicas anestésicas.

Serie Año Tipo Número de Principales conclusiones

de estudio intervenciones

Forssell [42] 1989 Prospectivo 111 Mayor incidencia de hipertensión en AL. Mayor aceptación 

Aleatorizado por parte del paciente en una segunda intervención bajo AL

Godin [43] 1989 Prospectivo 100 Hipertensión posoperatoria más común en el grupo AG. 

Consecutivo Menor estancia posoperatoria en la unidad de intensivos 

No aleatorizado en el grupo AL

Pluskwa [49] 1989 Prospectivo 20 Ausencia de hipotensión arterial en la inducción anestésica 

Aleatorizado en el grupo AG. Mayor incidencia de hipertensión 

perioperatoria en el grupo AL. Mayor incidencia de hipotensión 

posoperatoria en el grupo AL

Prough [50] 1989 Prospectivo 23 Mayor incidencia de hipotensión posoperatoria en el grupo AL

Aleatorizado

Becquemin [44] 1991 Retrospectivo 387 Mayor número de complicaciones cardíacas en AG;

Consecutivo sin diferencias en morbilidad neurológica y mortalidad

No aleatorizado

Bergeron [52] 1991 Retrospectivo 556 Mayor morbilidad neurológica con AG

Consecutivo

No aleatorizado

Bartolini [53] 1991 Retrospectivo 147 Sin diferencias en mortalidad entre ambas técnicas anestésicas

No consecutivo

No aleatorizado

Allen [34] 1994 Retrospectivo 679 Menor tiempo quirúrgico, hospitalización y complicaciones 

Consecutivo cardiopulmonares en AL; sin diferencias en morbilidad 

No aleatorizado neurológica y mortalidad

ECST [2] 1994 Prospectivo 1.740 No existen diferencias significativas entre ambas técnicas 

Consecutivo anestésicas en cuanto a morbilidad neurológica y mortalidad

No aleatorizado

Shah [29] 1994 Retrospectivo 873 Mayor aceptación por parte del paciente en una segunda 

Consecutivo intervención bajo AL

No aleatorizado

Kraiss [51] 1995 Retrospectivo 196 Hipertensión posoperatoria más común en el grupo AG

Consecutivo

No aleatorizado

Rockman [6] 1996 Retrospectivo 3.975 No existen diferencias significativas entre ambas técnicas 

Consecutivo anestésicas en cuanto a morbilidad neurológica y mortalidad

No aleatorizado

Ombrellano [45] 1996 Retrospectivo 266 Morbilidad cardíaca independiente del tipo de anestesia 

Consecutivo empleado

No aleatorizado



objetiva una mayor incidencia de compli-
caciones neurológicas en el grupo de
pacientes intervenidos bajo anestesia
general [30,48,52,54], aunque en el resto
de los estudios no se observan diferen-
cias entre ambos grupos anestésicos [2,6,
29,30,34,35,43-45,51-53,55]. Becque-
min, Allen y Papavasiliou destacan una

mayor incidencia de complicaciones car-
díacas en el grupo intervenido bajo anes-
tesia general [34,44,46]. En cuanto al
control de la presión arterial, se observa
una mayor inestabilidad hemodinámica
en el grupo de anestesia general [35,43,
51] sin que se observen diferencias signi-
ficativas en el resto de los estudios anali-
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Tabla. Trabajos en la literatura médica en los que se comparan ambas técnicas anestésicas (continuación).

Serie Año Tipo de estudio Número Principales conclusiones

intervenciones

Fiorani [30] 1997 Retrospectivo 1.020 Mayor incidencia de complicaciones neurológicas 

Consecutivo peroperatorias en el grupo AG

No aleatorizado

Sbarigia [20] 1999 Prospectivo 107 Mayor incidencia de complicaciones coronarias en el grupo AG

Aleatorizado

Papavasiliou 2000 Retrospectivo 803 No existen diferencias significativas entre ambas técnicas 

[46] Consecutivo anestésicas en cuanto a morbilidad neurológica; 

No aleatorizado mayor incidencia de complicaciones no neurológicas 

en el grupo AG

Love [54] 2000 Prospectivo 243 Mayor incidencia de complicaciones neurológicas en el grupo AG;

Consecutivo no existen diferencias significativas entre ambas técnicas

No aleatorizado anestésicas en cuanto a morbilidad no neurológica

Melliere [47] 2000 Retrospectivo 670 No existen diferencias significativas entre ambas técnicas 

Consecutivo anestésicas en cuanto a morbilidad neurológica y mortalidad

No aleatorizado

Salvati [48] 2001 Retrospectivo 200 Menor morbilidad neurológica en el grupo AL; 

Consecutivo menor estancia posoperatoria en el grupo AL

No aleatorizado

Sternbach [36] 2002 Retrospectivo 550 No existen diferencias significativas entre ambas técnicas 

Consecutivo anestésicas en cuanto a morbilidad neurológica;

No aleatorizado mayor inestabilidad hemodinámica en el grupo AG

McCarthy [38] 2002 Prospectivo 77 Mayor incidencia de hipotensión perioperatoria en el grupo AG;

Aleatorizado mayor incidencia de hipertensión antes del clampaje 

en el grupo AL; menor incidencia de disminución de flujo 

en la ACM en el grupo AL 

Crossman [55] 2003 Prospectivo 365 Mejor coste-eficacia en el grupo AL

Consecutivo

No aleatorizado

AL: anestesia local; AG: anestesia general; ACM: arteria cerebral media.



zados [2,6,29,30,44,45,51-53] Godin,
Allen, Salvati y Crossman destacan una
menor estancia hospitalaria con un mejor
resultado en cuanto a coste-eficacia en el
grupo de anestesia local [34,43,48,55].
Aunque los estudios no aleatorizados
muestran unos mejores resultados en el
grupo de anestesia local, en cuanto a
complicaciones neurológicas y estancia
hospitalaria, sus resultados deben anali-
zarse con cierto escepticismo, ya que
están sometidos a un potencial sesgo.
Los grupos pueden ser similares en algu-
nos aspectos, pero generalmente no lo
son en cuanto a los factores de riesgo y,
en muchos de ellos, la introducción de
los pacientes no es consecutiva. Además,
debe tenerse en cuenta que la persona
que analiza los resultados conoce el tipo
de técnica anestésica que se emplea, lo
que introduce otro sesgo potencial.
Como resultado, diremos que la validez
de los estudios no aleatorizados debe ser
corroborada por los estudios aleatoriza-
dos, pero éstos son todavía escasos y
presentan un número pequeño de pacien-
tes. Además, la calidad metodológica es
escasa en la mayoría de ellos y los resul-
tados que se obtienen son, generalmente,
poco significativos.  

Conclusiones

La elección del tipo de anestesia que se
ha de utilizar en la endarterectomía caro-
tídea continúa siendo un tema de debate.
La anestesia local ha demostrado ser el

método más efectivo de monitorización
neurológica, sin que se precise ninguna
infraestructura específica para su realiza-
ción. La posibilidad de conocer en todo
momento el estado de la perfusión cere-
bral es el principal argumento que sostie-
nen los defensores de la anestesia local
como la técnica ideal. Por otra parte, los
defensores de la anestesia general consi-
deran que tiene un efecto protector sobre
el metabolismo cerebral que no se ha
demostrado científicamente. En la mayo-
ría de los trabajos que se han analizado,
la morbilidad neurológica es similar
entre ambas técnicas, con una ligera ten-
dencia a favor de la anestesia local. La
mayoría de los estudios son de carácter
retrospectivo y no aleatorizados, por lo
que sus conclusiones únicamente se pue-
den asumir como meras hipótesis para el
diseño de un estudio aleatorizado poste-
rior. Además, la escasa morbilidad aso-
ciada a la endarterectomía carotídea obli-
ga a diseñar estudios prospectivos en los
que se incluya un gran número de pacien-
tes para que los resultados alcancen dife-
rencias estadísticamente significativas. 

En cualquier caso, parece claro que
deberemos esperar a la finalización del
estudio GALA, un estudio prospectivo y
aleatorizado, para obtener resultados
significativos. Hasta que éste finalice,
únicamente podemos afirmar que la
anestesia local es tan segura como la
general para realizar la endarterectomía
carotídea, y que la elección del tipo de
anestesia dependerá de las preferencias
del paciente y del cirujano.
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TIPO DE ANESTESIA 
EN LA CIRUGÍA CAROTÍDEA

Resumen. Introducción. La endarterectomía
carotídea ha demostrado su efectividad en el
tratamiento de la estenosis carotídea (ECST,
NASCET, ACAS, VA). La tasa de complicacio-
nes neurológicas y no neurológicas esta entre
un 5 y un 10% de los casos. Si se consigue dis-
minuir la morbilidad asociada a la interven-
ción quirúrgica, los beneficios de la endarte-
rectomía carotídea serán superiores. Desarro-
llo. Algunas de las complicaciones neurológi-
cas que se producen durante la endarterecto-
mía se asocian a la reducción del flujo carotí-
deo durante el clampaje. La identificación del
sufrimiento neurológico sigue siendo una de
las principales dificultades de la cirugía caro-
tídea. La realización de la intervención bajo
anestesia local permite identificarlo, pero con
la utilización de la anestesia general debería-
mos asociar alguna técnica de monitoriza-
ción neurológica. Los métodos de monitoriza-
ción existentes en la actualidad no ofrecen
una sensibilidad y especificidad adecuada. La
morbilidad no neurológica asociada a la téc-
nica anestésica es otro de los aspectos más
debatidos. La repercusión miocárdica y sobre
todo los cambios en la tensión arterial están
directamente relacionados con la técnica
anestésica. Finalmente, los resultados a largo
plazo, la comodidad para el paciente y el
cirujano y la relación entre coste-beneficio
son tres de los aspectos que más se analizan
en los estudios comparativos entre ambas téc-
nicas anestésicas. Conclusión. Únicamente
en estudios prospectivos aleatorizados con un
número adecuado de pacientes se podrá esta-
blecer la superioridad de una técnica anesté-
sica frente a la otra. [ANGIOLOGÍA 2004; 56
(Supl 1): S153-67]
Palabras clave. Anestesia general. Anestesia
local. Cirugía carotídea. Monitorización neu-
rológica.

TIPO DE ANESTESIA
NA CIRURGIA CAROTÍDEA

Resumo. Introdução. A endarterectomia ca-
rotídea demonstrou a própria efectividade no
tratamento da estenose carotídea (ECST,
NASCET, ACAS, VA). A taxa de complicações
neurológicas e não neurológicas situa-se
entre 5 e 10% dos casos. Se se conseguir di-
minuir a morbilidade associada à interven-
ção cirúrgica, os benefícios da endarterecto-
mia carotídea serão superiores. Desenvolvi-
mento. Algumas das complicações neurológi-
cas que se produzem durante a endarterecto-
mia associa-se a redução do fluxo carotídeo
durante a clampagem e a identificação do
sofrimento neurológico continuam a ser uma
das principais dificuldades da cirurgia caro-
tídea. A realização da intervenção sob anes-
tesia local permite identificá-lo, mas com a
utilização da anestesia geral deveríamos
associar alguma técnica de monitorização
neurológica. Os métodos de monitorização
actualmente existentes não oferecem uma
sensibilidade e especificidade adequada. A
morbilidade não neurológica associada à
técnica anestésica continuaa ser outro dos
aspectos mais discutidos. A repercussão mio-
cárdica e, sobre tudo, as alterações da tensão
arterial, estão directamente relacionados
com a técnica anestésica. Por fim, os resulta-
dos a longo prazo, a comodidade para o
doente e o cirurgião e a relação custo/benefí-
cio são três dos aspectos que mais se anali-
sam nos estudos comparativos entre ambas
as técnicas anestésicas. Conclusão. Unica-
mente em estudos prospectivos aleatorizados
com um número adequado de doentes poder-
se-á estabelecer a superioridade de uma téc-
nica anestésica frente à outra. [ANGIOLO-
GÍA 2004; 56 (Supl 1): S153-67]
Palavras chave. Anestesia geral. Anestesia
local. Cirurgia carotídea. Monitorização neu-
rológica.


