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Correlacion significativa entre la oximetria
cerebral y la presion en el munoén carotideo
durante la endarterectomia carotidea

Thomas S. Lee, George L. Hines y Martin Feuerman, Mineola, Nueva York, Estados Unidos

La existencia de una informacion limitada sobre la correlacion entre la presion en el muidn
carotideo y las modificaciones de la oximetria cerebral asociadas al clampaje durante la
endarterectomia carotidea (EAC) nos ha llevado a evaluar manera prospectiva 38
intervenciones consecutivas de EAC realizadas en 37 pacientes. En este estudio se utilizé el
oximetro cerebral INVOS-4100 para determinar la oximetria cerebral (saturacion de oxigeno
cerebral) antes (momento t1) y después (momento t2) del clampaje, junto a la presion en el
mufién carotideo. Todos los pacientes fueron intervenidos mediante EAC bajo anestesia
general con el uso sistematico de una derivacion tipo Javid. El clampaje (momentos t1 y 12)
dio lugar a cambios estadisticamente significativos (p < 0,0001) en el lado intervenido de
6,03 unidades, o del 9,2%, cuando el andlisis se realiz6 utilizando la prueba de Wilcoxon
para datos no paramétricos. En el lado no operado no se observaron cambios (p = 0,71). El
analisis de correlacion de Spearman mostré una correlacion significativa (r = -0,63) entre las
modificaciones de la oximetria cerebral en el lado operado y la presion en el muiodn
carotideo, de manera que los cambios importantes de la oximetria cerebral a consecuencia
del clampaje mostraron una correlacion estadisticamente significativa con una menor presion
en el muiodn carotideo. Mediante el andlisis de regresion, las modificaciones de la oximetria
cerebral de 28,5 y 8,8 unidades determinaron presiones en el mufion carotideo de 25 y 50
mm Hg, respectivamente. Estas cifras fueron equivalentes a una modificacién porcentual
respecto al valor inicial (t1) del 41,1% y del 13,1%, respectivamente. En conjunto, estos
resultados indican que la oximetria cerebral se puede utilizar como alternativa a la
determinacién de la presidon en el muiodn carotideo con objeto de realizar una monitorizacion
en tiempo real no invasiva, econdmica y en tiempo real durante la EAC.

INTRODUCCION

La endarterectomia carotidea (EAC) es un
procedimiento vascular que se realiza de forma
habitual. Este procedimiento requiere el clampaje

DOI of original article: 10.1016/j.avsg.2007.07.022.

Division of Vascular Surgery, Winthrop University Hospital, School
of Medicine State University of New York Stony Brook, Stomy Brook,
NY, EE. UU.

Correspondencia: George L. Hines, MD, Winthrop University
Hospital, 259 First Street, Mineola, Nueva York 11501, EE. UU.
Correo electronico: mepstein@winthrop.org
Ann Vasc Surg 2008; 22: 58-62
DOI: 10.1016/j.acvsp.2008.04.011

© Annals of Vascular Surgery Inc.
Publicado en la red: 18 de diciembre de 2007

64

carotideo y, por este motivo, la isquemia cerebral y
el accidente cerebrovascular perioperatorio
constituyen problemas importantes. Hay tres
estrategias principales respecto los métodos para
minimizar la isquemia cerebral. Estas estrategias
son la derivacion sistemdtica, la derivacion
selectiva en los pacientes de riesgo alto y la
intervencion sin derivacién. Actualmente, no se ha
publicado ningtn estudio de caracter concluyente
para determinar cudl de estos tres métodos de
abordaje de la isquemia cerebral es mas adecuado’.
Sin embargo, los cirujanos interesados en la
monitorizacion de la perfusion cerebral tienen a su
disposiciéon varias posibilidades para evaluar la
necesidad de realizar una derivacion y para
optimizar la hemodindmica.
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En estudios previos se ha demostrado la
idoneidad de la identificaciéon de los pacientes en
riesgo isquémico y de la evaluacion de la necesidad
de una derivacion mediante las determinaciones
de la presiéon en el mufidén carotideo, la ecografia

Doppler transcraneal, las determinaciones
encefalograficas  (EEG) intraoperatorias, la
evaluaciéon neurolégica en los pacientes

conscientes y la oximetria cerebral. Introducida
recientemente, la oximetria cerebral tiene Ila
ventaja de que permite una monitorizacién
continuada y no invasiva de la saturaciéon de
oxigeno cerebral regional (rSO;) con un coste
econdémico relativamente bajo. Desde el punto de
vista historico, la presion en el munoén carotideo
ha sido el método de referencia con el que se han
comparado otros métodos de evaluacion del riesgo
de isquemia. Sin embargo, hay pocos datos acerca
de la correlacion que pueden existir entre la
presion en el mufién carotideo y la oximetria
cerebral.

El objetivo de nuestro estudio ha sido la
evaluacion de la posible correlacion existente entre
los dos métodos de evaluacion del riesgo. Para ello,
se han analizado las determinaciones de la
oximetria cerebral antes y después del clampaje
arterial en el lado intervenido y se han comparado
con las determinaciones de la presiéon en el mufién
carotideo, con objeto de establecer una correlacién
estadisticamente significativa.

METODOS

Se evaluaron de forma prospectiva 37 pacientes en
los que se realizaron 38 EAC entre noviembre de
2005 y junio de 2006. Se dispuso de la rSO, critica
en el lado operado de 36 de los 38 procedimientos,
las cuales fueron las introducidas en el analisis..
Los pacientes fueron considerados sintomaticos si
habian presentado recientemente un ataque
isquémico transitorio (AIT), un cuadro de
amaurosis fugax o un accidente cerebrovascular.

La evaluaciéon preoperatoria consisti6 en la
realizaciéon de eco-Doppler carotidea en todos los
pacientes. En muchos pacientes, aunque no en
todos, se llevd a cabo una angiografia por
resonancia magnética. En ninguno de los pacientes
de este estudio se realizd una arteriografia
carotidea convencional.

Todas las EAC se practicaron bajo anestesia
general y fueron realizadas por el mismo cirujano.
En todos los casos se utilizd sistematicamente una
derivaciéon Javid (BARD, Tempe, AZ) y se realiz6 el
cierre de la arteriotomia con un parche de
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pericardio bovino (Vascuguard, Synovis, St. Paul,
Minnesota). Para la determinaciéon de la rSO, se
utilizé un oximetro INVOS-4100 (Somanetics,
Troy, MI). La colocaciéon de los sensores fue
bilateral y fueron controlados por el anestesista. El
coste de cada sensor fue de 60 ddlares y el
oximetro fue proporcionado por Somanetics, con
un coste total de 120 ddlares por procedimiento.

Antes de la induccion de la anestesia se aplicaron
lineas de presion en la arteria radial en todos los
pacientes. En el tratamiento de estos pacientes
participaron varios anestesistas que atendian
predominantemente a pacientes intervenidos
mediante  procedimientos  cardiotoracicos 'y
vasculares. No se aplicaron protocolos anestésicos
0 hemodinamicos especificos. Los episodios de
hipotension, hipertension arterial, bradicardia y
taquicardia fueron tratados con métodos
convencionales. Se realiz6 la monitorizacién
continua de la saturacion de oxigeno periférica.

La rSO, se determiné de manera continuada v,
para este estudio, se registr6 en dos momentos
distintos: antes del clampaje (t1) e inmediatamente
después del mismo, antes de la colocaciéon de la
derivacion (t2). El momento t1 fue registrado en
los 30 segundos previos al clampaje y el momento
t2 en el periodo de 30-90 segundos necesarios para
la medicién de la presion en el mufidn carotideo, la
realizacién de la arteriotomia y la colocacion de la
derivacion. Ademas, inmediatamente después del
clampaje proximal de la arteria cardtida comun y
de la arteria carétida externa, también se
determiné la presion en el mufién de la arteria
cardtida interna. Todas las intervenciones de EAC
se realizaron con colocaciéon sistemadtica de una
derivacion Javid. Todos los pacientes despertaron
en el quirdfano al final del procedimiento y fueron
evaluados para descartar posibles  déficits
neuroldgicos.

El analisis estadistico de los datos obtenidos lo
realizé un especialista en Bioestadistica. Debido a
que las modificaciones de la rSO, observadas tras
el clampaje no presentaron una distribucion
normal, se utiliz6 la prueba de Wilcoxon para
datos no paramétricos con objeto de determinar la
significacion estadistica. Los resultados fueron
considerados estadisticamente significativos para
un valor p < 0,05. Se utilizdé la correlacién de
Spearman con objeto de investigar la correlacion
entre las modificaciones de la rSO, en el lado
operado y la presion determinada en el muifiéon
carotideo. Se realizé un analisis de regresion lineal
simple para determinar la presion en el mufién
carotideo como una funcién de la modificacion de
la saturacion de oxigeno cerebral. Todos los
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calculos se efectuaron con el programa informatico
SAS 9.1 para Windows (SAS Institute, Cary, NC).

RESULTADOS

Entre noviembre de 2005 y junio de 2006 se
realizaron 38 EAC consecutivas. Sin embargo, para
el andlisis de los datos sélo se utilizaron los
resultados de 36 de estas intervenciones, debido a
que en dos de ellas los datos eran insuficientes. El
56% de los pacientes era de sexo masculino y la
edad media de los pacientes 68,3 afios. El 75% de
las EAC se realizé6 en pacientes con enfermedad
asintomatica, mientras que el 25% se practicé en
pacientes sintomaticos. Los pacientes presentaron
los factores de riesgo esperables en esta poblacion
de enfermos, los cuales se recogen en la tabla I.
Durante el postoperatorio hubo un episodio de AIT
6 h después de la EAC. En nuestro estudio no se
produjeron fallecimientos.

La tabla II muestra los valores de la rSO, antes
(t1) y después del clampaje (t2), en los lados
intervenido y no intervenido. También se incluyen
en esta table las modificaciones de la rSO, entre
los momentos tl y t2 expresadas en unidades y
modificaciéon porcentual respecto al valor inicial
(tl). Los resultados mostraron que la rSO, en el
lado no intervenido no presenté modificaciones
estadisticamente significativas en relacion con el
clampaje, con una modificacién media de la rSO,
de 0,11 + 1,65 (p = 0,44). Este cambio fue
equivalente a wuna modificaciéon porcentual
respecto al valor inicial (t1) de 0,05 = 2,53% (p =
0,71).

Por el contrario, los valores de la rSO, en el lado
intervenido mostraron una modificacion
estadisticamente significativa al comparar los
momentos tl y t2. La modificacion media de la
SO, fue de 6,03 + 7,93 (p < 0,0001), equivalente
a una modificacién porcentual de 9,20 = 11,92%
(p < 0,0001). En conjunto, estos resultados
indican que el clampaje de la arteria cardtida
induce un cambio significativo en la rSO, del lado
intervenido, mientras que no modifica la rSO, en
el lado no intervenido.

La correlaciéon entre las modificaciones de la
saturacion de oxigeno cerebral en el lado
intervenido y las modificaciones de la presion en el
muion carotideo fueron analizadas mediante la
correlacion de Spearman. El resultado demostrd
una correlacién intensa con un valor de 0,63 (p <
0,0001). Este hallazgo indica que la importante
disminucion de la rSO, que tiene lugar tras el
clampaje en el lado intervenido se correlaciona
con una presion menor en el mufidon carotideo.
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Tabla I. Caracteristicas de los pacientes

Caracteristicas n %
Edad media (afios) 68,3 + 8,4

Pacientes 36 100
Hombres 20 55,6%
Mujeres 16 44,4%
Sintomaticos 9 25,0%
Asintomaticos 27 75,0%
Coronariopatia 14 38,9%
Diabetes 8 22,2%
EPOC 2 5,6%
Hipertension arterial 32 88,9%
Hiperlipemia 31 86,1%
Tabaquismo actual 7 19,4%
Antecedentes de tabaquismo 17 47,2%

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Mediante el andlisis de regresiéon fue posible
predecir la presion en el muioén carotideo como
una funciéon de los cambios de la saturaciéon de
oxigeno cerebral. Mediante este método, las
disminuciones de la rSO, de 28,5 y 8,8 unidades
asociadas al clampaje en lado operado
determinaron lecturas de la presion en el munén
carotideo de 25 y 50 mm Hg, respectivamente. En
términos de modificacion porcentual relativa
respecto al wvalor inicial (t1), las reducciones
equivalentes fueron del 41,1% vy el 13,1%,
respectivamente. Los andlisis de regresion entre la
diferencia absoluta y la presion en el munén
carotideo por un lado, y entre la diferencia
porcentual relativa y la presion en el mufién
carotideo por otro se muestran en las figuras 1y 2,
respectivamente.

DISCUSION

La primera intervencion de EAC efectuada con
buenos resultados la llevaron a cabo Carrea et al en
19517, Desde entonces, la EAC se ha convertido en
uno de los procedimientos vasculares realizados con
mayor frecuencia. Sin embargo, incluso tras 50 afios
de experiencia, hay varios detalles relativos a este
procedimiento que todavia son objeto de debate.
Para minimizar el riesgo de accidente
cerebrovascular durante el periodo perioperatorio,
algunos grupos de cirujanos han recomendado el
uso de la derivacion intraluminal; sin embargo, no
se ha publicado ningin estudio de caracter
concluyente que demuestre la necesidad de este tipo
de derivacion ni tampoco su ventaja sobre la
realizacion de la EAC sin ningin tipo de
derivacion'. Por otra parte, tampoco existe consenso
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Tabla II. Comparacion entre los lados intervenido y no intervenido respecto a las diferencias de la rSO,, y
modificaciones porcentuales respectivas asociadas al clampaje (t1 en comparacién con t2; media + DE)

Diferencia en la Diferencia porcentual

Lado tl 2 SO, (% + DE) (% = DE) p*
Intervenido 65,17 + 8,77 59,14 + 11,23 6,03 + 7,93 9,20 +£ 11,92 <0,0001
No intervenido 69,37 £ 9,12 69,26 + 8,67 0,11 £ 1,65 0,05 + 2,53 0,71

DE: desviacion estdndar; t1: antes del clampaje; t2: después del clampaje.
*Los valores p reflejan la modificacién porcentual respecto al valor anterior al clampaje (t1).

sobre si la derivacién sistematica es mejor que la
derivacion selectiva, debido a que en los estudios
que se han realizado al respecto se han obtenido
resultados contradictorios. En cualquier caso, los
clinicos que prefieren una técnica de derivacion
selectiva tienen a su disposicion varios métodos que
han demostrado ser eficaces para determinar la
necesidad de la derivacion. Entre ellos, las
determinaciones de la presiéon en el munoén de la
arteria carétida®*, la ecografia Doppler transcraneal’,
las mediciones EEG intraoperatorias®®, la
evaluacion neuroldgica en los  pacientes
conscientes’ y la oximetria cerebral'®'?,

El valor de las determinaciones de la presion en el
mufiéon de la arteria carétida para determinar la
necesidad de la derivacion fue propuesto en primer
lugar por Moore y Hall en 1969°. Desde entonces,
se ha convertido en una de las técnicas utilizadas
con mayor frecuencia. Estas mediciones reflejan la
presion retrograda en la arteria cardtida interna
procedente del flujo cerebral colateral tras el
clampaje de las arterias carétidas comun y externa.
Es un método barato y sencillo para evaluar de
manera grosera la circulacion colateral. En un
estudio realizado por Hays et al* se recomendé la
presion de 50 mm Hg como el nivel de presion en
el mufién carotideo seguro en el que no es
necesaria la derivacion; por su parte, Moore y Hall’®
propusieron como seguro un valor de 25 mm Hg*’.
La desventaja de la técnica de la determinacién de
la presion en el mufién carotideo es el hecho de
que representa una lectura puntual durante el
procedimiento y no ofrece una monitorizacién
continuada. Ademas, la oclusién incompleta puede
incrementar de manera errénea las lecturas de la
presion en el mufién carotideo.

Para solventar estos problemas se han
desarrollado otras modalidades. La EEG ofrece una
monitorizaciéon continuada o intermitente con un
numero bajo de falsos negativos, aunque a
expensas de un numero significativo de falsos
positivos y de un incremento considerable en el
coste econémico de la determinacién®®. La técnica
del uso de anestesia local permite la evaluacion
neurolégica de los pacientes en situacion

consciente y se contempla como el método de
mayor sensibilidad para calibrar la perfusién y la
funcién cerebrales. Sin embargo, la mayor parte de
las EAC se realizan todavia bajo anestesia general.
Finalmente, la ecografia Doppler transcraneal
intraoperatoria permite la monitorizacion de los
cambios en la velocidad del flujo sanguineo en la
arteria cerebral media, en relacion con el clampaje
carotideo. Es un indicador fiable de la necesidad de
uso de una derivaciéon y permite de manera
especifica la deteccion de microembolias. Sin

embargo, la practica de esta técnica puede
presentar dificultades en el aislamiento de la
arteria cerebral media incluso en manos
experimentadas’.

Por el contrario, la oximetria cerebral es una
modalidad relativamente nueva que representa un
método econémico y mno invasivo para la
monitorizacion continuada de la saturacién de
oxigeno cerebral. El dispositivo es un monitor con
dos sondas que se colocan sobre la frente del
paciente en una zona sin pelo, una a cada lado.
Las sondas trasmiten sefiales luminosas en el rango
proximo al infrarrojo, con longitudes de onda de
730 y 805 nm, en la frente del paciente. La luz se
introduce en el tejido y presenta un fenémeno de
refraccion. Una parte de la luz presenta una
refraccion hacia la piel y es registrada por dos
detectores luminosos localizados en la sonda.
Mediante el analisis de la cantidad de fotones
reflejados en relacion con la longitud de onda, se
puede inferir la oxigenacion promedio de la sangre
localizada en la sustancia gris subyacente y en
parte de la sustancia blanca'’.

La oximetria cerebral ha sido evaluada
previamente en pacientes intervenidos mediante
EAC bajo anestesia regional. Carlin et al'*
determinaron la saturacién de oxigeno cerebral en
16 pacientes y observaron que 14 de los 16 que
permanecian hemodinamicamente estables no
mostraron sintomatologia neuroldgica a pesar de
una disminucién de de la rSO, desde el 69% hasta
el 64% tras el clampaje carotideo. Dos de sus
pacientes desarrollaron hipertension arterial y
mostraron disminuciones de la rSO, desde el 69%
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Correlacion entre en el muiion carotifeo
y la suturacion de oxigeno cerebral
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Fig. 1. Analisis de regresiéon de la presion media en el
mufoén carotideo y de la diferencia porcentual relativa
de la oximetria cerebral.

hasta el 40% y desde el 68% hasta el 48%,
respectivamente; ambos pacientes desarrollaron
sintomatologia neuroldgica que mejoré tras la
reversién de la hipertensién arterial. Samra et al'°
compararon las modificaciones de la rSO, en
pacientes intervenidos mediante EAC bajo
anestesia regional y que manifestaron o no
sintomas neuroldgicos tras el clampaje carotideo.
Los pacientes sintomadticos mostraron una
disminucion de la rSO, desde el 63,2% hasta el
51,0% tras el clampaje carotideo, en comparacién
con una disminucion de tan soélo el 4,8% (desde el
65,8% hasta el 61,0%) en los pacientes
asintomaticos. Estos investigadores no pudieron
determinar un valor critico de la rSO, que
permitiera predecir la isquemia, pero si observaron
que los pacientes con una disminuciéon < 20% de
la rSO, permanecian asintomaticos.

Mediante la EEG, Rigamonti et al © observaron
que una disminuciéon porcentual relativa de la
rSO, > 15% se asociaba a un incremento de 20
veces en las posibilidades de aparicion de isquemia
cerebral grave. Finalmente, Cho et al"
determinaron que una reduccion de la SO,
superior a 10 unidades se asociaba a un cambio
significativo en la amplitud de los potenciales
evocados somatosensoriales. La conclusion de este
altimo estudio fue la de que una disminucion de la
rSO, superior a 10 unidades respecto al valor
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Fig. 2. Analisis de regresion de la presion media en el
mufén carotideo y de la diferencia porcentual relativa
de la oximetria cerebral.

inicial (o una lectura de la rSO, < 50%) se
asociaba a isquemia cerebral.

En nuestro estudio se ha intentado correlacionar
la rSO, con las lecturas de la presion en el mufién
carotideo. En el lado intervenido se ha observado
una reduccién significativa de la rSO, respecto al
valor anterior al clampaje, mientras que estos
cambios no se han detectado en el lado no
intervenido de forma estadisticamente significativa.
Este resultado es congruente con el obtenido en un
estudio previo en el que se evaluaron los valores de
la oximetria cerebral en varias fases de 42
intervenciones consecutivas de EAC'’. En este
estudio, la rSO, se determiné en los lados
intervenido y en el contralateral en los momentos
siguientes: antes del clampaje (t1), después del
clampaje antes de la colocacién de la derivacion
(t2), 5 minutos después de la colocacién de la
derivacion (t3) y después del cierre con parche y
del restablecimiento del flujo (t4). En el lado
intervenido, el clampaje (t1 en comparacion con
t2) dio lugar a una disminucién de la rSO, de
12,3%, mientras que la colocacion de la derivacion
(t2 en comparaciéon con t3) increment6 la rSO, en
10,9%. En comparacion con el valor inicial, la
derivacion dio lugar a una disminuciéon de 3,9%
(tl1 en comparaciéon con t3), lo que sugiere una
mejoria de la saturacidbn aunque con una
recuperacion incompleta respecto al valor inicial.
Finalmente, no se detectd6 una modificacion
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significativa tras el restablecimiento del flujo en
comparacion con la colocacién de la derivacion (t3
en comparacion con t4). Al igual que en nuestro
estudio, no se observaron cambios estadisticamente
significativos en el lado no intervenido en ninguno
de los momentos de recogida de datos (t1, t2, t3, t4).

Por otra parte, en esta serie se ha detectado una
correlacion estrecha entre la presion en el mufion
carotideo y la modificacion de la rSO,, de manera
que los cambios mads importantes de la rSO, se
asociaron a las presiones mas bajas en el mufion.
Mediante el andlisis de regresion, se determind
que las disminuciones de la rSO, en el lado
operado de 9 y 28,5 unidades se asociaron a
presiones en el mufion de 50 y 25 mm Hg,
respectivamente. Es interesante el hecho de que el
umbral significativo de rSO, establecido por Cho et
al'' de 10 unidades tiene una gran similitud con el
valor esperado de 9 unidades para una presion en
el mufién carotideo de 50 mm Hg determinada en
nuestro estudio. En lo que se refiere a la
modificacion porcentual relativa respecto al valor
inicial (t1), se demostré que las disminuciones de
la rSO, del 13,1% vy el 41,1% respecto al valor
inicial permitieron predecir presiones en el mufién
carotideo de 50 y 25 mm Hg, respectivamente. La
disminucion del 13,1% predictiva de una presion
en el munén carotideo de 50 mm Hg determinada
en nuestra serie es comparable a la reduccién del
15% determinada en el de Rigamonti et al'?
aunque es inferior al valor del 20% determinado
por Samra et al'®.

En conclusion, los resultados obtenidos en
nuestro estudio demuestran que existid una
correlacion significativa entre las modificaciones
detectadas mediante la oximetria cerebral y los
valores de la presion en el mufién carotideo
asociados al clampaje arterial durante la EAC.
Ademds de que la oximetria cerebral es una
herramienta de monitorizaciéon econdémica y no i
invasiva, tiene wutilidad para monitorizar la
perfusién durante la colocacion de la derivacion,
de manera que la falta de recuperacion de la rSO,
hasta los valores iniciales tras la colocacion de la
derivacion debe alertar al cirujano sobre la
posibilidad de wuna funcion o colocacién
inadecuadas de la derivacion'>. En cualquier caso,
dado que no se ha determinado un valor umbral
concluyente para la oximetria cerebral, no
podemos recomendar el uso de esta técnica como
método tinico para evaluar el riesgo de isquemia y
la necesidad de una derivacion selectiva. Parece
muy aconsejable la realizacion de un estudio
futuro, sobre un grupo mayor de pacientes, para
intentar definir los valores umbrales de seguridad
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que posean niveles de sensibilidad y especificidad
adecuados. Los resultados de este estudio podrdn
ofrecer las directrices necesarias para aplicar la
oximetria cerebral como una alternativa segura,
econdémica y no invasiva a la determinacién de la
presion en muion carotideo, con el objetivo de
evaluar la posibilidad de la isquemia cerebral.
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