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JUSTIFICACIÓN:

• Doppler transcraneal (DTC): herramienta monitorización procedimientos de 
revascularización carotídea (EAC y ASC):

– No interferencia. 

– Cambios hemodinámicos y las microembolizaciones (MES) en tiempo real.  

– Optimizar los procedimientos para mejorar la seguridad de los pacientes.

– Análisis de momentos críticos en distintos tipos de procedimientos quirúrgicos. 

• Reserva hemodinámica: precariedad hemodinámica. 

• Complicaciones postquirúrgicas: identificación estado hiperdinámico. 



JUSTIFICACIÓN

 La ausencia de protocolización genera actuaciones erráticas en indicaciones, 
tiempos y tratamientos.

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

 Abordaje multidisciplinar que incluya: 
 Neurología vascular/ Neurosonología. 
 Cirugía vascular. 
 Anestesia. 
 Neuroradiología intervencionista. 





ÍNDICE: 
1. Aproximación al protocolo. 

1. Selección de paciente: 

a) Diagnóstico de estenosis carotídea sintomática/asintomática. 

b) Neuroimagen: extensión radiológica de la lesión isquémica. 

c) Terapias de reperfusión aguda y aproximación de tiempo quirúrgico/técnica quirúrgica.

1. Evaluación neurológica prequirúrgica: 

a) Reserva hemodinámica cerebral. Categorización de riesgo. 

1. Monitorización intraoperatoria: 

a) Equipo necesario. 

b) Registro de eventos (MES, alteraciones hemodinámicas) con hoja de recogida de datos en función del tipo de cirugía. 

c) Intervención hemodinámica con manejo conjunto con anestesia. 

d) Intervención urgente.

e) Monitorización postoperatoria si complicaciones. 

1. Perspectivas de futuro. 
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2. SELECCIÓN DEL PACIENTE:
a.) Diagnóstico de estenosis carotídea

UNIDAD DE ICTUS/PLANTA DE NEUROLOGÍA VASCULAR: 

– DIAGNÓSTICO DE ESTENOSIS CAROTÍDEA SINTOMÁTICA mediante: 

 TC multimodal al ingreso (angio-TC). 

 Dúplex TSA+PW

Extensión radiológica 
por RM

E. neurológica, 
NIHSS, mRS

VALORACIÓN CIRUGÍA VASCULAR: 

técnica quirúrgica+timing: 

Terapias de 
reperfusión aguda



• RM pre y postquirúrgica. 

• EVIDENCIA: 

 mRS >3 y > ⅓ ACM  no se recomienda hasta que haya una mejoría neurológica, por el riesgo elevado de 
transformación hemorrágica. 

 Áreas mayores de infarto son un importante predictor de complicaciones neurológicas postoperatorias 
(maximun axial infarct size >4 cm² CT/RM)  complicaciones postoperatorias no isquémicas (sindrome 
reperfusión, ICH) (1). 

 Volumen 4000 mm³  predictor de complicaciones postquirúrgicas isquémicas. (2)

2. SELECCIÓN DEL PACIENTE:
b.) Neuroimagen: extensión radiológica de la lesión isquémica. 

(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;65:390e7.

Extensión radiológica por RM 
(T1,T2, flair, DWI,PWI).



CRITERIOS GENERALES CLÍNICOS Y RADIOLÓGICOS:

Candidatos a revascularización carotídea tras terapias de recanalización iv son (3): 

 Estenosis 50-99%.

 Recanalización de la oclusión aguda de ACM. 

 Área de infarto < 1/3 del territorio de la ACM. 

 Ausencia de hemorragia o edema cerebral significativo. 

 Rápida recuperación clínica  mRS 0-2.

CONTRAINDICACIONES  mRS >3. Elevado riesgo quirúrgico previo. Hemorragia 

parenquimatosa. 

2. SELECCIÓN DEL PACIENTE:
c.) Terapias de reperfusión aguda.

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

FIBRINOLISIS



El tiempo óptimo de realización del procedimiento tras la fibrinolisis 

permanece sin determinar: 

 13% ictus/muerte en 3 días. 

 10.6% después de 4 días. 

 6% después de 6 días.  

 Estudios realizados en CEA, siendo razonable extrapolar a stenting (4). 

(4) Kakkos SK, Vega de Ceniga M, Naylor AR. A systematic review and meta-analysis of periprocedural outcomes in patients 

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

.

FIBRINOLISIS

2. SELECCIÓN DEL PACIENTE:
c.) Terapias de reperfusión aguda.

TROMBECTOMÍA MECÁNICA

El tiempo óptimo de realización del procedimiento tras la TM permanece sin 

determinar. 

 Estudios realizados en stenting en fase aguda del ictus (TITAN-

Registry) NO extrapolables a cirugía electiva. 
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UTILIDAD CLÍNICA- Pronóstico de la enfermedad arterial oclusiva 

cerebral:

 RHC POSITIVA, predispone a:

• Mejor manejo hemodinámico del paciente durante la cirugía. 

• Mayor probabilidad de apertura de A. Comunicantes y colaterales. 

 RHC EXAHUSTA, implica: 

• Factor de mal pronóstico en cuanto al riesgo anual de evento 

isquémico cerebral  es uno de los criterios de mayor peso para 

indicar la intervención. 

• Reducir al máximo el tiempo de la intervención. 

• Valorar la colocación de shunt en la intervención. 

• Mayor riesgo anestésico, lo que condiciona el tipo de intervención y 

manejo hemodinámico. 

3. Evaluación neurológica prequirúrgica: 
a.) Reserva hemodinámica cerebral.



PROCEDIMIENTO: 

 ↑ pCO2 plasmático  estímulo vasodilatador cerebral. 

 Contener respiración máximo tiempo tras una inspiración 

normal (evitando Valsalva) aguantar > 15 segundos para 

que el estímulo sea eficaz.

 Registrar máxima velocidad observada tras la apnea.

3. Evaluación neurológica prequirúrgica: 
a.) RHC- TEST DE APNEA.



𝐼𝐴𝑝 =
𝑉𝑚𝐴𝐶𝑀𝑎𝑝𝑛𝑒𝑎 − 𝑉𝑚𝐴𝐶𝑀𝑏𝑎𝑠𝑎𝑙

𝑉𝑚𝐴𝐶𝑀𝐵𝑎𝑠𝑎𝑙
𝑥100 𝐼𝐴𝑝 =

𝑉𝑚𝐴𝐶𝑀𝑎𝑝𝑛𝑒𝑎 − 𝑉𝑚𝐴𝐶𝑀𝑏𝑎𝑠𝑎𝑙

𝑉𝑚𝐴𝐶𝑀𝐵𝑎𝑠𝑎𝑙𝑥𝑑𝑢𝑟𝑎𝑐𝑖ó𝑛𝑎𝑝𝑛𝑒𝑎 𝑠
𝑥100
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Multi-Dop® T digital

4. Monitorización intraoperatoria: 
a.) Equipo necesario: Doppler ciego transcraneal.



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



4. Monitorización intraoperatoria: 
a.) Equipo necesario: Equipo multidisciplinar.



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



COMPARATIVA TÉCNICAS Apertura Stent

STENTING
TRANSFEMORAL

STENTING
TRANSCERVICAL

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



STENTING
TRANSFEMORAL

STENTING
TRANSCERVICAL

ENDARTERECT

COMPARATIVA TÉCNICAS Desclampaje

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



4. Monitorización intraoperatoria: 
c.) Intervención hemodinámica con manejo conjunto con anestesia.

CONTROL HEMODINÁMICO DEL APORTE SANGUÍNEO AL 

PARÉNQUIMA: 

 ↑ PA  antes del clampaje arterial. 

 ↑ pCO2 plasmático  respirador. 

 Normalizar PA  minutos antes del desclampaje. 

Reducción del tiempo de la cirugía.Indicación de Shunt arterial 

↓ 50% Vm en ACM. 

Intolerancia clínica.

Estenosis/oclusión contralateral.



 Hiperemia postintervención  podría facilitar el SR  ↑ Vm ACM >150%.

 Intolerancia hemodinámica o clínica. 

4. Monitorización intraoperatoria: 
e.) Monitorización Postoperatoria.

5 Min



4. Monitorización intraoperatoria: 
d.) Intervención urgente.

ACTIVACIÓN CÓDIGO ICTUS

TAC MULTIMODAL TROMBECTOMÍA MECÁNICA

ARTERIOGRAFÍA INTRAOPERATORIA

Confirma oclusión Finalización procedimiento Qx

MONITORIZACIÓN DTC

MES sólido TIBI 1-2
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5. Perspectivas de futuro:

 Monitorización DTC y sonolisis en otras formas 

de revascularización carotídea: ACS-TF/TC. 

 Estudio de colateralidad pre e intraquirúrgica en 

pacientes sometidos a C. Vascular como factor 

predictor de complicaciones y evolución. 

 Desarrollo de protocolos de monitorización de 

hits en carótidas asintomáticas. 



5. Perspectivas de futuro:

ALGORITMO DE ESTUDIO Y DECISIÓN TERAPÉUTICA EN ESTENOSIS CAROTÍDEAS ASINTOMÁTICAS: 

Factores que se asocian a alto riesgo de 

ictus en pacientes con estenosis 
carotidea asintomática



5. Perspectivas de futuro:

ALGORITMO DE ESTUDIO Y DECISIÓN TERAPÉUTICA EN ESTENOSIS CAROTÍDEAS ASINTOMÁTICAS: 

NEUROSONOLOGIA:

· Monitorización 
Prolongada.

· RHC

Monográfica 
Neurología 
Vascular

Laboratorio 
vascular

MES +

CATEGORIZACIÓN 
DE SINTOMÁTICO 

INTERVENCIÓN 

QUIRÚRGICA 
PREFERENTE. 

PROTOCOLO 

MONITORIZACIÓN 
SINTOMÁTICOS. 



MUCHAS GRACIAS


