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JUSTIFICACION:

 Doppler transcraneal (DTC): herramienta monitorizacion procedimientos de
revascularizacion carotidea (EAC y ASC):

— No interferencia.

— Cambios hemodinamicos y las microembolizaciones (MES) en tiempo real.

Optimizar los procedimientos para mejorar la seguridad de los pacientes.

— Analisis de momentos criticos en distintos tipos de procedimientos quirurgicos.
Reserva hemodinamica: precariedad hemodinamica.

Complicaciones postquirurgicas: identificacion estado hiperdinamico.




JUSTIFICACION

v’ La ausencia de protocolizacion genera actuaciones erraticas en indicaciones,
tiempos y tratamientos.

v’ Se necesitan protocolos para homogenizar un tratamiento del paciente de
manera individualizada y segura.

v Abordaje multidisciplinar que incluya:
v Neurologia vascular/ Neurosonologia.
v' Cirugia vascular.
v’ Anestesia.
v Neuroradiologia intervencionista.
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2.6. Role of the multidisciplinary team

Where possible, decisions about carotid interventions should
involve an MDT, which might include neurologists or stroke
physicians, vascular surgeons, and interventional cardiologists
or radiologists. This advice is supported by the 2021 ESO and
German-Austrian guidelines.”” MDTs increase the proportion
undergoing urgent CEA (22% vs. 4%, p < .001).”"" Waiting for
MDT meetings should not introduce unnecessary delay and
urgent decisions can be made by at least two members. Pro-
cedural risks vary according to who assesses the patient. In a
systematic review of 50 studies (n = 15 956), 30 day death/
stroke was 7.7% (95% CI 5.0 10.2) if the assessor was a
neurologist vs. 2.3% (95% CI 1.8 — 2.7) where the surgeon
adjudicated outcomes.”™ The German ProCAS Stent registry
observed that neurologist assessment reported higher rates of
transient (8.2% vs. 5.1%) or permanent neurological deficits
(3.3% vs. 0.9%), vs. assessments undertaken by the operator
performing CAS.”"

Recommendation 6 Unchanged

Multidisciplinary team review is recommended to reach
consensus decisions regarding the indications for, and
treatment of, patients with carotid stenosis regarding carotid
endarterectomy, carotid stenting or optimal medical therapy.

Class Level References ToE
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Recommendation 7 Unchanged

Independent neurological assessment before and after
carotid interventions is recommended to audit peri-
procedural risks.

Class Level References ToE
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INDICE:

1. Aproximacion al protocolo.
1. Seleccidn de paciente:
a) Diagndstico de estenosis carotidea sintomatica/asintomatica.

Neuroimagen: extensidn radioldgica de la lesidn isquémica.

Terapias de reperfusion aguda y aproximacion de tiempo quirurgico/técnica quirurgica.

Evaluacion neuroldgica prequirurgica:

Reserva hemodindmica cerebral. Categorizacién de riesgo.

Monitorizacidén intraoperatoria:

Equipo necesario.

Registro de eventos (MES, alteraciones hemodindmicas) con hoja de recogida de datos en funcién del tipo de cirugia.
Intervenciéon hemodindmica con manejo conjunto con anestesia.

Intervencion urgente.

Monitorizacién postoperatoria si complicaciones.

Perspectivas de futuro.
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a) Equipo necesario.
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2. SELECCION DEL PACIENTE:

a.) Diagnostico de estenosis carotidea

UNIDAD DE ICTUS/PLANTA DE NEUROLOGIA VASCULAR:

— DIAGNOSTICO DE ESTENOSIS CAROTIDEA SINTOMATICA mediante:
= TC multimodal al ingreso (angio-TC).

= Duplex TSA+PW

VALORACION CIRUGIA VASCULAR:
técnica quirdrgica+timing:

Extension radioldgica h E. neurologica, ” Terapias de
‘ por RM NIHSS, mRS reperfusion aguda




2. SELECCION DEL PACIENTE:

b.) Neuroimagen: extension radiolégica de la lesion isquémica.

Extension radioldégica por RM

(T1,T2, flair, DWI,PWI).

* RM prey postquirurgica.
EVIDENCIA:

»/mRS >3y >% ACM - no se recomienda hasta que haya una mejoria neuroldgica, por el riesgo elevado de
transformacion hemorragica.

> Areas mayores de infarto son un importante predictor de complicaciones neuroldgicas postoperatorias
(maximun axial infarct size >4 cm? CT/RM) = complicaciones postoperatorias no isquémicas (sindrome
reperfusion, ICH) (1).

» Volumen 4000 mm? - predictor de complicaciones postquirurgicas isquémicas. (2)

(1) Hause S, Schonefuss R, Assmann A, Neurmann J, Meyer F, Tautenhahn J, et al. Relevance of infarct size, timing of surgery and peri-operative management of non-ischaemic cerebral
complications after carotid endarterectomy. Eur J Vasc Endovasc Surg 2022;63:268e74.

(2) Pini R, Faggioli G, Longhi M, Ferrante L, Vacirca A, Gallitto E, et al. Impact of acute cerebral ischemic lesions and their volume on the revascularisation outcome of symptomatic carotid
stenosis. J Vasc Surg 2017,65:390¢e7.



2. SELECCION DEL PACIENTE:

c.) Terapias de reperfusion aguda.

FIBRINOLISIS

CRITERIOS GENERALES CLINICOS Y RADIOLOGICOS:
Candidatos a revascularizacion carotidea tras terapias de recanalizacion iv son (3):

» Estenosis 50-99%.

» Recanalizacion de la oclusion aguda de ACM.
> Area de infarto < 1/3 del territorio de la ACM.
» Ausencia de hemorragia o edema cerebral significativo.

» Rapida recuperacion clinica > mRS 0-2.

CONTRAINDICACIONES - mRS >3. Elevado riesgo quirurgico previo. Hemorragia
parenquimatosa.

(X Barroso B, Laurens B, Demasles S, Faik M, Ledoyer G. Early carotid artery endarterectomy after intravenous thrombolysis therapy. Int J Stroke 2013;8:E28.




El

FIBRINOLISIS

tiempo 6ptimo de realizacion del procedimiento tras la fibrinolisis

permanece sin determinar:

>

»  Espudios realizados en CEA, siendo razonable extrapolar a stenting (4).

Recommendation 49 M|

For patients with acute ischaemic stroke due to a
symptomatic 50—99% carotid stenosis who have received
intravenous thrombolysis, delaying carotid endarterectomy
or carotid stenting by six days following completion

of thrombolysis should be considered.

Class Level

a Kakkos et al. (2021) ",
Vellimana et al. (2018)
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(4) Kakkog SR\ Vega de Ceniga M, Naylor AR. A systematic review and meta-analysis of periprocedural outcomes in patients

ergoing carotid interventions following thrombolysis. Eur J. Vasc Endovasc Surg 2021;62:350e7.

2. SELECCION DEL PACIENTE:

c.) Terapias de reperfusion aguda.

TROMBECTOMIA MECANICA

El tiempo Optimo de realizacion del procedimiento tras la TM permanece sin
determinar.

»  Estudios realizados en stenting en fase aguda del ictus (TITAN-
Registry) NO extrapolables a cirugia electiva.

Recommendation 51

For a patient with acute ischaemic stroke undergoing
intracranial mechanical thrombectomy with a tandem
50—99% carotid stenosis and a small area of

ipsilateral infarction, synchronous carotid stenting may
be considered in the presence of poor antegrade internal
carotid artery flow or poor collateralisation via the circle
of Willis after mechanical thrombectomy.

Class Level References

b T T Consensus
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UTILIDAD CLINICA- Pronéstico de la enfermedad arterial oclusiva
cerebral:

» RHC POSITIVA, predispone a:

HC EXAHUSTA, implica:

» Factor de mal prondstico en cuanto al riesgo anual de evento
isquémico cerebral > es uno de los criterios de mayor peso para
indicar la intervencion.

* Reducir al maximo el tiempo de la intervencion.
« Valorar la colocacion de shunt en la intervencion.

* Mayor riesgo anestésico, lo que condiciona el tipo de intervencion y
manejo hemodinamico.

Flujo Sanguineo Cerebral (ml/100g/min)
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3. Evaluacion neurologica prequirurgica:

a.) Reserva hemodinamica cerebral.

ARC sobrepasada
Vasodilatacion ” Vasoconstriccion | !

® 0 o

Arteriolas cerebrales

Rango de accion de la autorregulacion

80 7 N
% de casos {
conRHC 21p0% sy
preservada

ARC sobrepasada

Estenosis carotldea (%)

o

1
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Presion arterial sistémica (mmHg)



3. Evaluacion neurologica prequirurgica:
a.) RHC- TEST DE APNEA.

PROCEDIMIENTO:

» 1 pCO2 plasmatico - estimulo vasodilatador cerebral.

» Contener respiracion maximo tiempo tras una inspiracion
rmal (evitando Valsalva)-> aguantar > 15 segundos para
que el estimulo sea eficaz.

Registrar maxima velocidad observada tras la apnea.




3. Evaluacion neurologica prequirurgica:
a.) RHC- TEST DE APNEA.

__ VmACMapnea — VmACMbasal

VmACMapnea — VmACMbasal

Ip = VmACMBasal s I4p = VmACMBasalxduracionapnea(s) x
TApACM <45 anos 34,2% 21,3% 48,1%
46a64 anos  30,3% 16.8% 479%
> 65 anos 26,1% 15,9% 44,0%
TApBas <45 aros 35,3% 21.8% 50,0%
46a64 anos  33,9% 171% 46,6%
> 65 anos 25,9% 18,7% 45,4%




a)
b)
c)
d)

e)

INDICE:

Monitorizacidén intraoperatoria:

Equipo necesario.

Registro de eventos (MES, alteraciones hemodindmicas) con hoja de recogida de datos en funcién del tipo de cirugia.
Intervenciéon hemodindmica con manejo conjunto con anestesia.

Intervencion urgente.

Monitorizacién postoperatoria si complicaciones.



4. Monitorizacion intraoperatoria:

a.) Equipo necesario: Doppler ciego transcraneal.




4. Monitorizacion intraoperatoria:

a.) Equipo necesario: RMN.
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4. Monitorizacion intraoperatoria:

a.) Equipo necesario: Equipo multidisciplinar.




4. Monitorizacion intraoperatoria:

b.) Registro de eventos- Hojas de recogida de datos.

OMERE
STENT TRANSCERVICAL | AELTIDOS: STENT TRANSCERVICAL
STENT TRANSFEMORAL STENT TRANSFEMORAL | VHC: PASO SOLIDOS GASEOS0S HORA
1. Inicio diseccion
‘ PASO SOLIDOS GASEOS05 'HORA ACCD/ ACCL' ACID ACIT }K'ED?}?A I
) ESTENOSIS % Tax: 7 Diseccién ds ACC y cclocacié & pumo
ACCDI ACCL ACID/ ACTE SINTOMATICO (SINO)

ESTENOSIS %
SINTOMATICO (SUNO)
ERCV: HTA DM/ DLP/ FUMA/ EXFUMA/ OH.

RAZA:
TEST DE RESERVA HEMODINAMICA (+ - [EXHAUST/

COLATERALIDAD:
% Previa SI/NO.
> Clomeas: NO.L o/ AcsB.

NIHSS inicio:

NIHSS 24 b

RM pre: NO /lesién snica / >1 en terrtorios contiguos [, z1 & distancia.
RM post: NO/lesién inica />1 en errtorios contiguos |21 2 distancia.

INICIAL CLAMPAJE

Pre | Clamn| Post

P

Velocidad Media

S 0%

B3

InVOX

Baches Hipol

Eventos Cardiacos

FALSOS HITS:

HORA MANIPULACION
SONDA

CONTRASTE

ESTIMULONFS

'HITS. apuntar el nimero de his donde comesponda)

1. Puscién artera fernoral comiia
|eclocsion ds suroductor

2. Navegaciéa por el axco aisiico

3. Catererizacién 2 ACC

4. Carstrizacién ds ACE o imarcarsbio s
i sigide

5. Subis ol sstema tipo MOMA

6. Clemnplaz ACE prirmero y posteriormente|
lacc

7. Peso dela guie ol lesién en ACT

8. Prechlataciin.

9. Colocacién del stest

10 Bosslaecin

11 Aspiracicn

12. Desclamplle (primsro ACE
|posteriormente ACC)

13 AI0 eonml y resrads

I TIEMPO DE 1SQUEMIA DURANTE E1|
LAMPAIE (s mo abre Acofl)

OMBRE
ENDARTERECTOMIA

‘.-\ccu. ACCL ACID/ ACTE
ESTENOSIS % [EDAD:

SINTOMATICO (SINO) [FECHA Igx:
FRCV: HTA/ DM/ DLP/ FUMA/ EXFUMA/ OH.

RAZA:
TEST DE RESERVA HEMODINAMICA (+/ - (EXHAUST/

COLATERALIDAD:
> PreviaS1/ NO.
» Clampaje: NO /AceA/ AcoP

NIHSS inicio:
NIHSS 24k

RM pre: NO / lesién tinica f »1 en territorios comtiguos / 1 a distancia.
RM post: NO / Lesidn nica / >L en territerios contiguos | >1 2 distancia.

|APELLIDOS:
HC:

FRCV: HTA/ DM/ DLP/ FUMA/ EXFUMA/ OH.

RAZA:
TEST DE RESERVA HEMODINAMICA (+

COLATERALIDAD:
> Previa S1/NO.
> Clemesis:

NO /Asod/ Ase?,

NIHSS imicio:
NIHSS 24 b:

/EXHAUST/ %)

RM pre: NO / lesién tnica />1 en temitories condiguos / 1 a distancia.
RM post: NO / lesién tinica / >1 en territorios contiguos /| >1 a disandia

3. Puncién de vena femoral comin ¥
colocacidn inzoductor vencsn

7 Puncion ACC con 2guja 62 palsmscese|
212 ACE y colocaciéa de introduciar de
mictapsnctie:

5 Pazo guia de mictopmemie a R ACE ¥
rogresid de infroductar de THRRNACEE.
aACE

6. Colocacion del miroductor arterial

7. Conexién del sistema

© Clamwae ACC

. Paso de Iz guia por la lesién

10. Predilatecion.

T1. Colocacion d= swat.

T Pendileerin

3. Desclempaie. v desconsxion del sistema

4. Retirada del moductor anerial y cieme
de punt:

TIEMPO DE ISQUEMIA DURANTE EL
| CLAMPAJE (si mo abre Acod)

INICIAL CLAMPAJE FINAL
Pre | Clamp| Post
PA
Velocidad Media
Sar02 %
BIS
LVoX
Baches HinoTensivos
Eventos Cardiacos
ENDARTERECTOMIA
PASO SOLIDOS FALSOS HITS:
1 inicio intervencién HORA MANIPULACION CONTRASTE ESTIMULO NFS
SONDA
2 Diseccién ACC, ACL ACE
5. Campais
4 Asrieramia

5. Colocacian shy, (no siemmpre se hace)

INICIAL CLAMPATE
Pre | Clamp| Post

6. Cierre de la arieria

PA

7. Retirada shut y cieree completo de arterial

HITS (apunsar el mimero de hits donde corresponda)

Velocidad Media

Sa102%

& Desclampaie ACE — ACC-~ AL

BIS

VX

EX==

Baches HinoTensives

Eventos Cardiacos

TIEMPO DE ISQUEMIA DURANTE EL
TAMPATE (si no abre Acod)

FALSOS HITS:

HORA MANTPULACION CONTRASTE
SONDA

ESTIMULONFS

HITS (apuntar el nimero de hits donde corresponda)




4. Monitorizacion intraoperatoria:

b.) Registro de eventos- Hojas de recogida de datos.
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4. Monitorizacion intraoperatoria:

b.) Registro de eventos- Hojas de recogida de datos.
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4. Monitorizacion intraoperatoria:

c.) Intervencion hemodinamica con manejo conjunto con anestesia.

CONTROL HEMODINAMICO DEL APORTE SANGUINEO AL
PARENQUIMA:

» 1 PA - antes del clampaje arterial.

» 1 pCO2 plasmatico - respirador.

ormalizar PA - minutos antes del desclampaje.

| 50% Vm en ACM.
Intolerancia clinica.
Estenosis/oclusion contralateral.

v

Indicacion de Shunt arterial :: ; Reduccion del tiempo de la cirugia.




4. Monitorizacion intraoperatoria:

e.) Monitorizacion Postoperatoria.

» Hiperemia postintervencion - podria facilitar el SR 2 1 Vm ACM >150%.

12— 720" 200

[Ganancia . [Pt
5655
&

10424 |69 0

» Intolerancia hemodinamica o clinica.



4. Monitorizacion intraoperatoria:

d.) Intervencion urgente.

MONITORIZACION DTC

MES solido TIBI 1-2

ARTERIOGRAFIA INTRAOPERATORIA

Confirma oclusion Finalizacion procedimiento Qx

ACTIVACION CODIGO ICTUS

TAC MULTIMODAL TROMBECTOMIA MECANICA
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Perspectivas de futuro.




Monitorizaciéon DTC y sonolisis en otras formas
de revascularizaciéon carotidea: ACS-TF/TC.

Estudio de colateralidad pre e intraquirdrgica en
cientes sometidos a C. Vascular como factor
predictor de complicaciones y evolucion.

Desarrollo de protocolos de monitorizacion de
hits en cardétidas asintomaticas.

5. Perspectivas de futuro:

Hrbac et al. Triak (2017) 18:25
DOl 10.1186/513063-016-1754x TrIaIS

SONOlysis in prevention of Brain @ s
InfaRctions During Internal carotid
Endarterectomy (SONOBIRDIE) trial — study
protocol for a randomized controlled trial

Tomad Hrbad", David Netuka? Viadimir Bene&, Viadimir Nosal®, Petra Kednerova®, Aled Tomek®, Tana Fadrna',
Vladimir Bened Jr®, Jifi Fiedler’®, Viadimir Pfiban®, Miroslav Brozman®, Katefina Langova™'?, Rorman Herzig™'!
and David Skoloudik™'>*



5. Perspectivas de futuro:

ALGORITMO DE ESTUDIO Y DECISION TERAPEUTICA EN ESTENOSIS CAROTIDEAS ASINTOMATICAS:

Estenosis carotidea +

Factores que se asocian a alto riesgo de
ictus en pacientes con estenosis

ictus isquémico/AlIT ipsilateral reciente (<6 meses)

carotfidea asinfomdtica i 1
No: estenosis asintomatica Si: estenosis sintomatica
Infartos ipsilaterales en pruebas de neuroimagen (clinicamente (prevencién primaria) (prevencién secundaria)

silentes)

Progresion de la estenosis en el sequimiento : e .'l' 'l',, ! : e Y :
Y g Estenosis Estenosis «Casi oclusion» Estenosis Estenosis Estenosis

: o 60-99% <60 % carotidea <50 % 5069 % 70-99 %

«Placas de riesgo» definidas por:

» Deteccion de microembolias ipsilaterales mediante l l

monitorizacion por Doppler transcraneal Presencia de v Presencia de

* Placas ecolucentes en ecografia carotidea factores asociados No Tratamiento No factores asociados
p : - amayor riesgo > sdico < a mayor riesgo

* Hemorragia intraplaca en resonancia magnética (RM) de ictus mé de ictus

Reserva vascular cerebral ipsilateral a la estenosis alterada | |

(disminuida o exhaustal

Ictus/AIT contralateral

L, . , . . Si
Revascularizacion carotidea (endarterectomia o angioplastia + stent). «J




5. Perspectivas de futuro:

ALGORITMO DE ESTUDIO Y DECISION TERAPEUTICA EN ESTENOSIS CAROTIDEAS ASINTOMATICAS:

Laboratorio
vascular

CATEGORIZACION
DE SINTOMATICO >
Monogréfica INTERVENCION

Lo QUIRURGICA
PREFERENTE.

NEUROSONOLOGIA:
- Monitorizacion

Proongaca PROTOCOLO
MONITORIZACION
SINTOMATICOS.
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