
Introducción

La cirugía carotídea tiene como fin pri-
mordial evitar el riesgo de padecer un
accidente vascular cerebral (AVC), En
los últimos 30 años se han desarrollado
una serie de métodos para poder preve-
nir y detectar la aparición de un AVC

durante la cirugía carotídea. Estos méto-
dos no han conseguido realmente su
objetivo y ninguno de ellos se ha podido
constituir en el patrón oro de la monito-
rización, ya que tienen un porcentaje
alto de falsos positivos y negativos,
incluso cuando se combinan entre sí, y
aún está por encontrar y desarrollar el
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TECHNICAL ASPECTS OF AN ENDARTERECTOMY. BRAIN MONITORING

Summary. Introduction. Several methods have been developed with which to detect the
appearance of a cerebrovascular accident (CVA) during carotid surgery. None of them has
managed to become the gold standard as they all present false positives and negatives, and the
most reliable method of warning of the appearance of a perioperative CVA has still to be
found. Development. The following techniques were used. Electroencephalogram records the
electrical activity of the brain but is greatly affected by artifacts due to anaesthesia, arterial
pressure, normocapnia, normovolemia and body temperature; staff need to be trained to
interpret it. It is not sensitive to small emboli and therefore has a low rate of specificity.
Retrograde pressure measurement is used to indicate an endoluminal shunt and only reveals
cerebral hyperperfusion. It does not detect embolic phenomena; it can be altered by the
position of the patient, the type of anaesthesia and compression of the jugular vein. It is not
suitable for identifying high-risk patients who can present a perioperative CVA. Cerebral
oximetry detects blood oxygen saturation in the intracranial territory. It is a non-invasive
method, requires no previous training, is capable of quickly detecting cerebral ischemia and
can be useful in combination with other techniques. Transcranial Doppler ultrasonography is
capable of detecting hypoperfusion and perioperative microemboli, although it is not really a
clearly effective method for predicting perioperative CVA. Conclusions. Brain monitoring
during carotid surgery remains an issue that has still not been completely settled and requires
the perfection and validation of methods that improve on the clinical monitoring of conscious
patients under locoregional anaesthetic. New methods of prediction and monitoring will have
to be easy to apply, with high degrees of sensitivity and specificity and an important level of
evidence. [ANGIOLOGÍA 2004; 56 (Supl 1): S169-79]
Key words. CVA. Electroencephalogram. Monitoring. Oximetry. Retrograde pressure. Trans-
cranial Doppler ultrasonography.
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método más fiable y reproducible que
prevenga y pueda avisar de la aparición
de un AVC perioperatorio.

La incidencia de AVC después de
una revascularización carotídea oscila
entre el 2,6-5,6%, siendo la emboliza-
ción y la trombosis carotídea las causas
más frecuentes. La hipoperfusión cere-
bral no es la complicación más común
(0,5-0,9%), pero sí una de las más a
menudo estudiadas [1-3]. 

La causa más frecuente de AVC du-
rante la cirugía es la embolización y se
puede producir desde el inicio de la di-
sección. Serán de mayor riesgo embóli-
co las placas irregulares, ulceradas, con
presencia de trombo o de contenido gra-
so en su interior. Los pequeños frag-
mentos de íntima que pueden pasar des-
apercibidos después de la endarterecto-
mía también pueden producir embolis-
mos en el desclampaje. El clampaje dis-
tal en la carótida interna que preconizan
algunos grupos, antes de proceder a la
disección del bulbo carotídeo, y la cui-
dadosa ejecución de la técnica quirúrgi-
ca serán dos factores de prevención im-
portantes a valorar.

La trombosis postoperatoria se rela-
ciona con un error técnico y su pronósti-
co dependerá de la detección y cirugía
precoces. Métodos como el eco-Doppler
intraoperatorio y la arteriografía de
comprobación postoperatoria pueden
evidenciar precozmente defectos técni-
cos y evitar las consecuencias de esta
complicación.

La hipoperfusión cerebral durante el
clampaje será la responsable de menos
del 20% de los ictus postoperatorios. Se
debe corregir mediante la colocación del

shunt endoluminal. Existen diferentes
métodos de monitorización perioperato-
ria que se enfocan a la detección de
dicha hipoperfusión. La causa de la mis-
ma es la falta de compensación del polí-
gono de Willis y de la microcirculación
cerebral. La descoagulación sistémica
durante el clampaje evita la trombosis in-
tracraneal por hipoperfusión sobre vasos
intracraneales previamente lesionados. 

Vamos a describir las técnicas de
monitorización que se han utilizado más
frecuentemente y que podrían darnos,
aisladas o combinadas entre sí, una ex-
pectativa de futuro, aunque en la actuali-
dad todavía no se ha conseguido validar
suficientemente ninguna de ellos para
que sea el método ideal.

La fluometría con Xe-133 y los po-
tenciales evocados somatosensoriales cor-
ticales (PESS) tienen un uso muy limita-
do por sus dificultades técnicas, su coste
o su inexactitud. Los métodos más fre-
cuentemente utilizados son el electroen-
cefalograma, la medida de la presión de
reflujo, el Doppler transcraneal (DTC) y
la oximetría.

Métodos de monitorización 
perioperatoria

Electroencefalograma (EEG)

El EEG intenta detectar las alteraciones
de la actividad eléctrica cerebral durante
el clampaje. Se realiza un registro conti-
nuo con un EEG de 16 canales desde
antes de la anestesia hasta que se des-
pierta al paciente.

Existen cuatro tipos de frecuencias:
ritmo alfa (entre 8 y 13 Hz), ritmo beta
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(más de 13 Hz), ritmo delta o actividad
de onda lenta, y ritmo theta, que es in-
termedio entre las zonas delta y alfa. 

El EEG se enlentece cuando el meta-
bolismo cerebral se reduce en un 30% y,
a partir de aquí, el deterioro es rápido y
si la anoxia se hace severa aparece un
silencio cerebral. Nos alertará la apari-
ción de isquemia cuando desaparecen
las ondas rápidas (beta) y aparecen on-
das lentas (delta). Se puede considerar
que hay cambios electroencefalográfi-
cos significativos cuando se reduce más
de un 50% la amplitud en las frecuen-
cias altas, aumento persistente de la ac-
tividad delta o ambos [4]. Los cambios
en el EEG pueden avisar de la necesidad
de colocar el shunt, aunque si tras su
implantación vemos que no se recupe-
ran, deberá corresponder a un fenómeno
embólico y no a hipoperfusión.

La profundidad de la anestesia debe
mantenerse cuidadosamente, ya que
puede producir artefactos. Estos artefac-
tos se reconocen por las diferencias ob-
servadas entre los dos hemisferios, ya
que los cambios producidos por anesté-
sicos se dan en ambos.

Los cambios de la presión sistólica
básica del paciente durante la cirugía
también pueden alterar el EEG y por
ello es importante mantenerla lo más
estable posible. También es imprescin-
dible para la adecuada interpretación del
EEG el mantenimiento de la normocap-
nia, la normovolemia y una temperatura
corporal normal.

Los cambios en el EEG no implican
siempre que el paciente vaya a sufrir un
AVC, sino que indican que existe un alto
riesgo de que ello se produzca [5,6]. El

EEG puede ser una valiosa monitoriza-
ción de la función cortical, pero no
aporta una información útil de las altera-
ciones a nivel subcortical o en estruc-
turas profundas tales como la cápsula
interna. 

Las desventajas del uso de EEG son
la dificultad y necesidad de entrena-
miento del personal para interpretar los
datos. Se pueden usar sistemas compu-
tarizados de interpretación de estos
datos que precisan estudios más amplios
de los realizados para establecer real-
mente su utilidad.

Se han publicado series prologadas
del uso del EEG para indicar o no la
colocación del shunt tras el clampaje
carotídeo, demostrando que en el grupo
que se utilizó el EEG continuo, el 12,8%
de los pacientes tuvieron cambios en el
EEG que cedieron con la colocación del
shunt o recuperación de la presión arte-
rial de base del paciente. Sólo un pa-
ciente mantuvo los cambios electroen-
cefalográficos. El número de AVC post-
operatorios fue significativamente ma-
yor en el grupo en el cual no se practicó
ninguna monitorización [4].

De todas formas, la fiabilidad del
EEG para la monitorización en la ciru-
gía carotídea mostró en las primeras
series una buena correlación con la clí-
nica, pero en estudios posteriores los re-
sultados no son tan optimistas. El EEG
presenta cambios cuando hay grandes
zonas del córtex cerebral que padecen
isquemia después del clampaje carotí-
deo, pero los pequeños émbolos pueden
dar una isquemia focal que pase desa-
percibida. Además, tras el clampaje pue-
den aparecen zonas de isquemia limi-

ASPECTOS TÉCNICOS DE LA ENDARTERECTOMÍA

ANGIOLOGÍA 2004; 56 (Supl 1): S169-S179 S171

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

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



tada a una pequeña región por trombosis
sobre una lesión intracerebral, la exis-
tencia de infartos previos o de zonas
hipoperfundidas lejanas que producen
los llamados ‘infartos frontera’. El EEG
no es sensible a todos los episodios de
isquemia cerebral focal que pueden apa-
recer durante la cirugía carotídea [7].

Existen autores que han comparado
el EEG con la evaluación del estado
mental durante la cirugía carotídea con
anestesia locorregional. Aunque el EEG
fue fiable con relación a la evaluación
del estado mental en un 88,8%, existie-
ron falsos positivos (6,7%) y falsos ne-
gativos (4,5%); por tanto, no es un mé-
todo exacto para poder indicar el uso
de shunt cuando se está operando bajo
anestesia general [8].

Se ha publicado recientemente una
serie de utilización del EEG como
método de monitorización en 57 pa-
cientes con oclusión de la carótida con-
tralateral. En estos enfermos aparecie-
ron cambios del EEG en un 39% y se
tuvo que colocar el shunt en un 55%.
No hubo aumento de la morbimortali-
dad en la serie. Concluyeron que la co-
locación del shunt en estos pacientes es
innecesaria a menos que haya cambios
en el EEG durante el clampaje o que
hubieran tenido un AVC previo a la ci-
rugía [9].

En resumen, podemos afirmar que el
EEG tiene una alta sensibilidad para
detectar los cambios isquémicos produ-
cidos en zonas amplias del cerebro, nor-
malmente por hipoperfusión durante el
clampaje. No es sensible a los pequeños
émbolos producidos durante la disec-
ción o al desclampar después de la en-

darterectomía, que pueden tener una re-
percusión clínica al afectar zonas sub-
corticales o de la cápsula interna. Por
tanto, su especificidad en la detección
de AVC perioperatorios es baja. Igual-
mente necesita personal especializado
para la interpretación de los cambios. Se
puede alterar con la medicación anesté-
sica y con los cambios de presión arte-
rial durante la cirugía. Dada la elevada
sensibilidad del EEG, puede ser un mé-
todo que, asociado a otros métodos de
monitorización cerebral, principalmente
el DTC, aumentaría su baja especifici-
dad y ello podría reducir el requerimien-
to del shunt.

Medición de la presión 

retrógrada (PR)

La medición de la presión de reflujo
carotídeo es uno de los métodos más
usados para la indicación de utilizar o
no el shunt endoluminal.

La técnica consiste en colocar una
cánula en la carótida interna, mientras
se mantiene clampada la primitiva y la
externa, conectando dicha cánula a un
transductor de presión con el que se
registra la presión de reflujo carotídeo
en milímetros de mercurio (mmHg). 

Existen discrepancias entre los auto-
res sobre cuál sería la presión mínima
que el cerebro puede tolerar, pero la
mayoría colocan el mínimo entre 25 y
50 mmHg.

Es un método extremadamente sen-
cillo, pero al igual que el EEG, sólo
monitoriza la hipoperfusión cerebral,
puede cambiar durante la cirugía y no
detecta los fenómenos embólicos de la
disección.
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Un punto a discernir es si la medi-
ción de la PR en la carótida interna es un
método fiable para predecir las posibili-
dades de desarrollo de un déficit neuro-
lógico postoperatorio. La relación entre
la PR y la colateralidad cerebral no está
clara y el nivel de PR crítico tampoco.
En diferentes estudios se han intentado
validar los niveles de PR para utilizarlos
como criterio para la colocación de un
shunt intraluminal. 

Clásicamente, Hays et al [10] y Moo-
re et al [11] afirmaron que la PR mínima
para la implantación del shunt era de 50
y 25 mmHg, respectivamente. Sin em-
bargo, un número de variables tales co-
mo la posición del paciente con respecto
al nivel de referencia para la presión
cero, el tipo de anestesia y la compre-
sión de la vena yugular [12,13] pueden
modificar los valores de la PR. Archie y
Feldtman [12] hablan del concepto de
‘presión de perfusión cerebral’ y asegu-
ran que si es menor de 18 mmHg será
necesario la colocación de un shunt.
Calculan dicha ‘presión de perfusión ce-
rebral’ restando de la PR la presión en la
vena yugular. Este método podría ser más
exacto, aunque viendo que la presión
en la vena yugular es normalmente de
6 mmHg, si lo sumamos a los 18 mmHg,
darían los 25 mmHg que se utilizan
como PR mínima aislada. 

Igualmente, la PR durante la cirugía
no está constante y estos cambios no se
relacionan directamente con los que se
producen en la presión arterial sistémi-
ca. Por ello podríamos decir que la PR
no es un método totalmente adecuado
para identificar los pacientes que necesi-
tarán el uso del shunt o los pacientes de

riesgo que pueden presentar un AVC pe-
rioperatorio [14,15]. 

Se ha usado también la medición de
la PR simultáneamente con el registro
de la velocidad del flujo en la arteria
cerebral media mediante DTC durante
la cirugía carotídea y no se ha demostra-
do que exista una correlación directa
entre ambos métodos [16]. 

Oximetría

La oximetría cerebral consiste en la
detección de la saturación de oxígeno
sanguíneo en el territorio intracraneal.
Se han utilizado diferentes métodos,
como son la determinación de la presión
parcial de oxígeno en la vena yugular
ipsilateral o la toma de la presión parcial
de oxígeno conjuntival. En la actuali-
dad, ambos se han abandonado [17,18]. 

La única técnica que hoy en día po-
dría tener una aplicación clínica sería la
NIRS (en inglés, near-infrared spectros-

copy). Esta técnica se basa en la detec-
ción de la variación del porcentaje de
saturación de hemoglobina oxigenada en
el cerebro. No detecta perfusión intracra-
neal ni flujo sanguíneo [19]. Consiste en
colocar un emisor de luz cercana al
infrarrojo (entre 730 y 810 nm de longi-
tud de onda), que es el que tiene la máxi-
ma penetración tisular, y dos detectores
separados entre 30 y 40 mm. Uno recoge
la luz reflejada predominantemente de
tejidos extracraneales y el otro mide la
luz reflejada por los tejidos extra e intra-
craneales. La diferencia entre ambos co-
rresponde sólo al tejido intracraneal. 

Los sensores deben colocarse antes de
la inducción anestésica para poder tener
un registro basal oximétrico mientras el
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paciente está despierto. Deben colocarse
lo más próximos al territorio de la arte-
ria cerebral media, en la zona parietal o
en la frente, cercanos a la línea de
implantación del cabello, siempre en el
hemisferio ipsilateral. Los sensores nun-
ca deben situarse sobre la línea media
para evitar el seno venoso longitudinal
superior. Se fijan tras el rasurado del
cabello y es preciso aislarlos de la luz
ambiental [20-23].

Durante el clampaje carotídeo, el
tejido cerebral lleva a cabo una autorre-
gulación metabólica que inicialmente
hace disminuir la hemoglobina oxigena-
da. Se considera que estos mecanismos
de autorregulación se desarrollan entre 1
y 2 minutos después del clampaje [24].
La reducción de 10 puntos de saturación
de oxígeno regional (rSO2) o de 10 µmol
de hemoglobina oxigenada (HbO2) de al
menos 2 minutos de duración y 2 minu-
tos después del camplaje de la carótida
interna, se correlaciona con cambios de
un 15-20% en el flujo de velocidad del
DTC y establecería la indicación de
shunt, todo ello con una sensibilidad del
80% y una especificidad del 94% [25].

De los distintos modelos oximétricos
existentes actualmente, el que parece ha-
ber demostrado mayor eficacia es el IN-
VOS 3100A (Somanetics Corp., Troy,
MI) [19,24]. Es el único oxímetro cere-
bral aprobado por la FDA para uso clíni-
co en EEUU. Existen otros oxímetros,
como el NIRO-500 (Hamamatsu). 

Esta técnica presenta diversas venta-
jas en relación a los otros métodos exis-
tentes para la detección de la tolerancia
cerebral al clampaje carotídeo. Como
hemos descrito, es un método no invasi-

vo, que no precisa formación técnica
previa –imprescindible para el uso del
DTC o el EEG–. La última ventaja, y de
mayor importancia  es la velocidad con
la que detecta la posible isquemia cere-
bral [21]. La hipoxia cerebral produce
una caída de la rSO2 que podemos de-
tectar por este método en tan sólo 2 mi-
nutos, lo que puede indicar el shunt y
evitar la lesión tisular. El mayor incon-
veniente que presenta es el de la conta-
minación extracraneal. 

Es un método que puede ser útil, so-
bre todo, en combinación con otras técni-
cas de monitorización cerebral  [19,23-25].

Doppler transcraneal (DTC)

El DTC fue introducido por Aaslid en
1982. Como técnica basada en la aplica-
ción mediante emisión de ultrasonidos
del efecto Doppler, es una tecnología no
invasiva que mide la velocidad del flujo
sanguíneo cerebral (FSC) en las arterias
mayores del cerebro y, por tanto, permite
conocer las condiciones hemodinámicas
de la compensación de la circulación
intracraneal en el polígono de Willis me-
diante diversas maniobras sobre ejes ex-
tracraneales; permite, así mismo, el estu-
dio de sus ramas principales. Las deter-
minaciones del FSC se obtienen aplican-
do los referidos ultrasonidos a través de
diversas ‘ventanas sónicas’ craneales o
áreas de hueso de poco espesor. 

Estas características y sus posibilida-
des técnicas han permitido su uso en la
monitorización de la fisiología dinámica
de los vasos intracraneales que se produ-
ce durante la cirugía carotídea abierta,
cirugía carotídea endovascular y cirugía
cardiaca con circulación extracorpórea.
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Principios físicos

La técnica Doppler se basa en el cambio
de frecuencia del eco de un ultrasonido
emitido por una fuente de tipo piezoe-
léctrico y reflejado por una estructura de
reflexión en movimiento (en este caso,
los hematíes), que a su vez es captada
por el mismo equipo piezoeléctrico. Al
acercarse a un emisor/receptor y plas-
marse sobre un gráfico se observa posi-
tividad sobre una línea de base, y al ale-
jarse se aprecia negatividad bajo la línea
de base. El incremento/decremento de la
velocidad modifica la escala de frecuen-
cia, que se puede traducir en kilohercios
o en unidades decimales por segundo
(habitualmente, cm/s), y será en este ca-
so proporcional a la velocidad del FSC
en el vaso explorado.

A partir de este principio, y teniendo
en cuenta que el flujo intravascular es
laminar, se desarrolla la tecnología de
emisión/recepción mediante calculo su-
matorio de los ecos recibidos por las líne-
as de reflexión en movimiento, trazando
una curva compuesta de una regresión
numérica que se plasma en una curva for-
mada por nubes de puntos y codificada en
distintos colores –lo que se ha venido a
llamar un ‘análisis espectral’, principio de
las valoraciones de los estudios realizados
mediante tecnología Doppler.

Existen básicamente dos tipos de emi-
sión/recepción Doppler: la continua y la
pulsada. En el caso del DTC, y teniendo
en cuenta que su aplicación se basa en la
insonación de arterias protegidas tras la
estructura ósea, precisaremos equipos
con capacidad de emisión de ultrasoni-
dos de mayor intensidad y mayor defini-
ción de la profundidad de campo, y

éstos son los que emiten con haces pul-
sados mediante un principio de cálculo
computado. Conociendo la constante de
penetración del tejido es posible saber la
distancia del emisor hasta el reflexor y
ajustar el volumen de muestra (zona o
área de muestreo) variando los tiempos
de emisión/recepción y la velocidad de
repetición de los pulsos (PRF) para el
análisis de la velocidad del vaso.

Del 5 a 18% de pacientes no se pue-
den atravesar las ventanas temporales
con el ultrasonido. La hiperostosis pro-
duce ventanas acústicas deficientes en la
escama temporal, siendo frecuente en
mujeres mayores (7-12%). La explora-
ción correcta de los vasos primarios del
polígono de Willis a través de la ventana
transtemporal [26] se conseguirá en el
80-84% de los pacientes.

Técnica de exploración/monitorización

Basándonos en que esta exploración ha
de realizarse en el interior de un quirófa-
no durante un acto quirúrgico se deberá
tener en cuenta el respeto a varios prin-
cipios de tipo logístico. La monitoriza-
ción ideal deberá poder realizarse du-
rante todo el tiempo preciso con respeto
a un principio de continuidad. Deberá,
así mismo, ser susceptible de rectifica-
ción de las mediciones en caso de pérdi-
da de continuidad de la señal por de-
salineación del transductor, sin que esto
perjudique o interfiera en la propia ac-
tividad quirúrgica. Deberá, independien-
temente de lo referido, ser poco o nada
sensible a interferencias externas.

Tras haber repasado estos ítems bási-
cos, proseguiremos metódicamente con la
colocación del transductor de 2,0-2,5 MHz,
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bidireccional, con su accesorio apropiado
para acoplarse a un arnés (Fig. 1), y se
efectúa la búsqueda de la arteria cerebral
media (ACM) a través de la ventana tem-
poral homolateral (hueso temporal por
encima del arco zigomático) a la carótida
quirúrgica. La ACM (segmentos M1 y
M2) se localiza por la escama temporal a
unos 45-55 cm. Dará una curva de espec-
tro positivo con velocidades medias apro-
ximadas de 60 ± 12 cm/s en edades de
21-49 años y de 43 ± 11 cm/s en edades
superiores a 69 años. El índice de pulsati-
lidad esperable es de 0,85-1,10, aunque
varía con la edad, siendo un parámetro
que de forma indirecta expresa el estado
de la resistencia vascular o elasticidad
arterial [27]. Puede ser interferido por
múltiples variables, como las patologías
vasculares proximales, el gasto cardíaco,
la presión sistémica, etc.

El uso de las otras posibles ventanas
de exploración, a saber, ventanas orbita-
rias o del foramen magno, no se utilizan
para la cirugía caro tídea.

Tras conseguir la señal optima se fija
el arnés y se colocan las tallas para la in-

tervención que han de permitir la posibi-
lidad de rectificar la posición de sonda.

El objetivo de la monitorización
mediante esta técnica será básicamente
la detección de períodos de hipoperfu-
sión por clampaje y la detección de
émbolos y microémbolos.

En cuanto a la detección de émbolos,
el material embólico y los glóbulos rojos
poseen una diferencia de impedancia
que, traducida al análisis espectral, gene-
ra una señal característica denominada
HITS (en inglés, high intensity transient

signals), de los cuales hay varios patro-
nes, desde los HITS aislados a los deno-
minados ‘ducha’ (mas de 25 HITS/test)
o ‘cortina’ (HITS incontables) (Fig. 2).
Se visualizan como un patrón de interfe-
rencia. La significación clínica de estos
episodios microembólicos no está bien
definida y se discute como causa de
ictus, aunque se postula que tienen rela-
ción con deterioros cognitivos.

Respecto a la detección de hipoperfu-
sión, el momento del clampaje carotídeo
representa cambios hemodinámicos en la
perfusión cerebral, básicamente sobre su
velocidad y dirección en casos de com-
pensación contralateral que pueden ana-
lizarse con la monitorización por DTC
(Fig. 3); ello permite evaluar la necesidad
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Figura 2. Visualización de HITS.

Figura 1. Aspecto del arnés de fijación.



de colocación de un shunt dependiendo
de la tolerancia hemodinámica. Parece
que el DTC, a pesar de no poseer una
buena correlación con los parámetros
neurofisiológicos y con el estado neuro-
lógico del paciente, mantiene en la actua-
lidad cierto valor predictivo [28,29] fren-
te a otras técnicas de monitorización
cerebral y, naturalmente, después de la
propia sintomatología clínica, que parece
ser el patrón oro funcional, aunque sólo
en pacientes que puedan operarse con
métodos de anestesia locoregional o,
actualmente, en los procedimientos
endovasculares con sedación. 

En conclusión, la monitorización del
FSC mediante el uso de DTC es una téc-
nica no invasiva de bajo coste. La senci-
llez de su ejecución contrasta con la
ocasional facilidad de artefactar la ex-
ploración por desajustes del arnés o mo-

vimientos quirúrgicos no apropiados so-
bre la sonda. No obstante, sigue siendo
una técnica útil para la predicción de
necesidad de shunt durante la cirugía ca-
rotídea abierta bajo anestesia general y
para la detección de fenómenos micro-
embólicos, tanto en cirugía abierta co-
mo en cirugía endoluminal con cual-
quier tipo de anestesia. 

Conclusiones finales

Después de analizar los diferentes méto-
dos y ver cuáles han sido los resultados
de los diferentes trabajos que se han
publicado al respecto, de su aplicación
clínica y su grado de fiabilidad, pode-
mos concluir que la monitorización
cerebral durante la cirugía carotídea es
todavía un tema sin resolver, que precisa
de perfeccionamiento y validación de
los métodos actuales o la aparición de
nuevos métodos para hacerlos capaces
de predecir eventos perioperatorios que
hasta ahora sólo se evidencian con el
paciente vigil durante la intervención
bajo anestesia locoregional. 

Estos métodos deben regirse por cri-
terios de facilidad de aplicación, sensi-
bilidad, especificidad y un alto grado de
‘nivel de evidencia’.
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Figura 3. Caída de velocidad en el momento del clampaje carotídeo.
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ASPECTOS TÉCNICOS 
DE LA ENDARTERECTOMÍA. 
MONITORIZACIÓN CEREBRAL

Resumen. Introducción. Se han desarrollado
diversos métodos para detectar la aparición
de un accidente vascular cerebral (AVC) du-
rante la cirugía carotídea. Ninguno ha con-
seguido convertirse en el patrón oro al pre-
sentarse falsos positivos y negativos, y aún
debe encontrarse el método más fiable que
avise de la aparición de un AVC perioperato-
rio. Desarrollo. Se han utilizado diferentes
técnicas. El electroencefalograma registra la
actividad eléctrica cerebral; está artefactado
por la anestesia, la presión arterial, la nor-
mocapnia, la normovolemia y la temperatura
corporal, y necesita entrenamiento del per-
sonal para interpretarlo. No es sensible a pe-
queños émbolos, por lo que tiene una especi-
ficidad baja. La medición de presión retró-
grada se utiliza para indicar el shunt endolu-
minal, sólo demuestra hipoperfusión cerebral
y no detecta fenómenos embólicos; puede
alterarse por la posición del paciente, el tipo
de anestesia y la compresión de la vena yugu-
lar. No es adecuado para identificar a pa-
cientes de riesgo que pueden presentar un
AVC perioperatorio. La oximetría cerebral
detecta la saturación de oxígeno sanguíneo
en el territorio intracraneal, es un método no
invasivo, no necesita formación técnica pre-
via, detecta con gran velocidad la isquemia
cerebral y puede ser útil en combinación con
otras técnicas. El Doppler transcraneal pue-
de detectar hipoperfusión y microémbolos
perioperatorios, aunque tampoco es clara-
mente un método de predicción de AVC pe-
rioperatorio. Conclusión. La monitorización
cerebral durante la cirugía carotídea es toda-
vía un tema sin resolver, y precisa perfeccio-
namiento y validación de métodos que super-
en la propia monitorización clínica del
paciente vigil con anestesia locorregional.
Los nuevos métodos de predicción y monito-
rización deberán ser sencillos de aplicar y
con alta sensibilidad, especificidad y ‘nivel
de evidencia’. [ANGIOLOGÍA 2004; 56
(Supl 1): S169-79]
Palabras clave. AVC. Doppler transcraneal.
Electroencefalograma. Monitorización. Oxi-
metría. Presión retrógrada.

ASPECTOS TÉCNICOS 
DA ENDARTERECTOMIA. 
MONITORIZAÇÃO CEREBRAL

Resumo. Introdução. Foram desenvolvidos di-
versos métodos para detectar o aparecimento
de um acidente vascular cerebral (AVC)
durante a cirurgia carotídea. Nenhum conse-
guiu tornar-se no padrão ideal, apresentando
falsos positivos e negativos, e ainda se deve
encontrar o método mais fiável que alerte
para o aparecimento de um AVC perioperató-
rio. Desenvolvimento. Foram experimenta-
das diversas técnicas. Electroencefalograma
regista a actividade eléctrica cerebral, é
influenciado pela anestesia, pressão arterial,
normocapnia, normovolémia e temperatura
corpórea; necessita de treino do pessoal para
a interpretação dos resultados. Não é sensí-
vel a pequenos êmbolos, portanto tem uma
baixa especificidade. Medição da pressão
retrógrada é utilizada para indicar o shunt
endoluminal, apenas demonstra hipoperfu-
são cerebral e não detecta fenómenos embó-
licos; pode ser alterada pela posição do
doente, pelo tipo de anestesia e pela com-
pressão da veia jugular. Não é adequado
para identificar os doentes de risco que
podem apresentar um AVC perioperatório.
Oximetria cerebral detecta a saturação de
oxigénio sanguíneo no território intra-cra-
niano, é um método não invasivo, não neces-
sita de formação técnica prévia, detecta rapi-
damente a isquemia cerebral e pode ser útil
em combinação com outras técnicas. Dop-
pler transcraniano pode detectar hipoperfu-
são e micro-êmbolos perioperatórios, embo-
ra também não seja claramente um método
de predição de AVC perioperatório. Conclu-
são. A monitorização cerebral durante a ci-
rurgia carotídea permanece um tema não
resolvido, precisando de aperfeiçoamento e
validação de métodos que ultrapassem a pró-
pria monitorização clínica do doente desper-
to com anestesia loco-regional. Os novos
métodos de predição e monitorização deve-
rão ser simples de aplicar, ter alta sensibili-
dade, especificidade e ‘nível de evidência’.
[ANGIOLOGÍA 2004; 56 (Supl 1): S169-79]
Palavras chave. AVC. Doppler transcraniano.
Electroencefalograma. Monitorização. Oxi-
metria. Pressão retrógrada.


