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desarrollo de farmacos personalizados e ingenieria de tejidos.4La capa de tunica intima
también incluye una capa de membrana basal de fibra elastica.

Tunica Media

La tunica media es la capa muscular de las arterias y venas entre la tunica intima y la
tunica adventicia. La tunica media de la arteria contiene significativamente mas
musculo liso que la de las venas. Esta estructura permite que las arterias se
contraigan y dilaten para ajustar el tamafio de la luz vascular y la resistencia vascular
y, por lo tanto, el volumen de sangre que fluye a través de ella.

Tunica adventicia

La tdnica adventicia, también conocida como tunica externa, es la capa mas externa de la
pared vascular. Se compone principalmente de tejido conectivo (coldgeno) con vasay
nervi vasorum, asi como fibras elasticas. La funcion de la tunica adventicia era
basicamente desconocida hasta hace poco tiempo; adventicia juega un papel clave en el
mantenimiento de la salud vascular. Se cree que esta involucrado en la patogenia.

de aterosclerosis.s

Vasa vasorum

Vasa vasorum es literalmente los vasos sanguineos en la pared vascular. Vasa
vasorum existe predominantemente en vasos mas grandes. La funcién de los vasa
vasorum es llevar nutrientes y oxigeno a las paredes arteriales y venosas y eliminar
los productos de "desecho", ya sea producidos por las SMC en la pared o
introducidos a través del transporte por difusion a través del endotelio de la arteria o

vena.eLos vasa vasorum en la adventicia pueden ser parte del mecanismo de
participacion de la tunica adventicia en la patogenia de la aterosclerosis.s

Nervi vasorum

El nevi vasorum es el suministro nervioso a las células de la pared vascular, o
"nervios del vaso". La inervacion del vaso sanguineo proporciona la base
estructural para la regulacién simpatica de la constriccion y relajacion vascular.
Por lo tanto, juega un papel clave en la regulacidon del tono vascular y el volumen
del flujo sanguineo.



Pulmonar

El paciente de cirugia vascular puede presentar una enfermedad pulmonar comérbida,
como asma, EPOC, enfisema o apnea obstructiva del suefio. Algunas de estas
condiciones, como la EPOC Yy el enfisema, pueden atribuirse a un historial actual o
pasado de consumo de tabaco. Dejar de fumar es ciertamente beneficioso para el
paciente, con mayores beneficios acumulados con un mayor intervalo de cesacién antes
de la cirugia. Dejar de fumar dentro de las 24 horas posteriores a la cirugia puede

reducir los niveles de carboxihemoglobina, pero se desconoce el verdadero grado de beneficio.4
Sin embargo, se ha demostrado que dejar de fumar al menos 3 semanas antes de la
cirugia reduce la tos y el broncoespasmo, minimiza la hipoxemia y mejora el tejido.
oxigenacionaPor lo tanto, en cada visita preoperatoria hasta el dia de la
cirugia inclusive, se debe enfatizar al paciente la importancia de dejar de
fumar y sus beneficios.

Renal

Las comorbilidades renales son comunes en pacientes con enfermedad vascular. Los problemas
renales pueden deberse a diabetes, hipertensién, insuficiencia renal senil, enfermedad
microvascular y/o estenosis de la arteria renal. Histéricamente, la insuficiencia renal era mas
preocupante durante la cirugia adrtica abierta en la que se colocaba la abrazadera cruzada
aodrtica por encima de las arterias renales o durante la derivacion de la arteria renal. Con el
advenimiento de los procedimientos endovasculares, el colorante angiografico y sus efectos
nefrotéxicos aumentan el riesgo de nefropatia inducida por contraste

(NIC).3Dado que el riesgo de NIC esta relacionado con la funcidén renal basal del paciente,

esto debe evaluarse minuciosamente antes de los procedimientos endovasculares.4Otros

factores que aumentan el riesgo de NIC incluyen la deshidratacidn preoperatoria, la tincién total
la carga, la experiencia del procedimentalista con el procedimiento, y la diabetes.4

La hidratacién adecuada previa al procedimiento es muy importante en estos pacientes.7

Endocrino

La diabetes es un factor contribuyente bien conocido a la enfermedad vascular periférica,
cerebral y coronaria; por lo tanto, muchos pacientes que presentan para vascular
cirugia tendra diabetes tipo 1 o tipo 2.4El manejo preoperatorio adecuado de la
insulina y los agentes hipoglucemiantes orales puede ayudar a garantizar que se
mantengan los niveles 6ptimos de glucosa en el periodo perioperatorio.Mesa



monitoreo hemostatico para guiar el manejo de sangre especifico del paciente, se puede
reducir la transfusion excesiva.

Tabla 3.10Componentes de transfusiéon que no son glébulos rojos

no glébulos rojos Concentracion de factores Duracion Volumen

Plasma fresco congelado Fibrinégeno 200-400 mg/dL 1 afio 250 mi
Factores (II, V, VII, VIII, IX, X, XI, XIII) 1 UI/mL
ProteinaCy S

Crioprecipitado agrupado Fibrinégeno 1500 mg/dL 1 afio 90ml
Factor XIII 2,8 UI/ml Factor
VIII/VWF 6-8 UI/ml

Plaquetas de aféresis 3% 1011/unidad 5 dias 250 ml

Fuente: Tanaka KA, Bolliger D. Terapia de transfusion y coagulacién.Farmacologia y Fisiologia de la
Anestesia. Diciembre de 2019: 849-869. doi:10.1016/b978-0-323-48110-6.00044-2

Monitoreo de hemostasia

Los monitores de hemostasia ayudan a determinar qué no gldbulos rojos deben administrarse
para restaurar el equilibrio procoagulante y anticoagulante. Los monitores hemostaticos han
mejorado desde el uso del tiempo de sangria y las pruebas de laboratorio estandar. En la mayoria
de las instituciones importantes, la viscoelastografia se usa para brindar una representacion
detallada de la coagulacién en tiempo real. Mas comunmente, actualmente se utilizan la
tromboelastografia rotacional (ROTEM) o la tromboelastografia (TEG). Cada prueba utiliza una
técnica de copay alfiler para iniciar y controlar la formacién de coagulos. ROTEM y TEG se pueden

usar como POCT, con resultados rapidos en 15 a 20 minutos, lo que permite

transfusién de no glébulos rojos para ser especifica del paciente.35,360bjetivos sugeridos actuales para

ROTEM y TEG estan disponibles enTabla 3.11.31Con el uso de ROTEM y TEG, se ha
demostrado que la transfusién de glébulos rojos y no glébulos rojos disminuye
significativamente. Con la transfusion dirigida especifica al paciente, se ahorran
costos y también disminuyen las complicaciones por exposicion innecesaria a
hemoderivados alogénicos (p. €j., intubacién prolongada, infeccién, lesion renal y
eventos cardiacos).

Las técnicas para monitorear la hemostasia continian mejorando y evolucionando a
medida que ROTEM y TEG usan la técnica de copa y alfiler, un monitor de hemostasia
reciente aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) usa ondas de
ultrasonido para evaluar la formacion de coagulos. El Quantra Qplus desarrollado por



estar presente en hasta el 92% de los estudios de CTA no sincronizados, puede simular una
diseccién aodrtica. A menudo, las imagenes sin contraste se realizan antes de las imagenes con
contraste, ya que las primeras pueden ser Utiles para identificar ciertas patologias, como la HIM
aguda. La caracteristica tipica de una PAU es la interrupcidn de la intima, que se dirigira hacia la
media, a menudo con engrosamiento y calcificacion circundantes. La HIM aparece como un
engrosamiento liso, en forma de media luna o circular de mas de 5 a 7 mm de tamafio.

Figura 4.4Angiografia por tomografia computarizada que muestra una diseccioén adrtica tipo A. (a) Seccién transversal
que muestra luces verdaderas (flechas rojas) y falsas (flechas blancas) en la aorta ascendente y descendente. (b) Seccién

coronal que muestra luces verdaderas (flecha roja) y falsas (flecha blanca) en la aorta ascendente.

AscAo, aorta ascendente; DscAo, aorta descendente.



especificidad de la prueba (Figura 4.10). En comparacion con la angiografia cerebral, la
UDC tiene una sensibilidad de 81 a 98 % y una especificidad de 82 a 89 % para
deteccién de estenosis significativa de la arteria carétida interna.s3La MRA
produce una imagen 3D de la bifurcacidn carotidea con buena sensibilidad para
detectar estenosis carotidea de alto grado, pero parece ser menos precisa para
detectar estenosis moderada. Aunque MRA es mas costoso y consume mas
tiempo en comparacién con CDUS, tiene la ventaja de depender menos del
operador.

Figura 4.9Ecografia que muestra enfermedad de la arteria carétida. (a) Imagen bidimensional (2D) de la arteria
carétida interna con una flecha que apunta a la placa intravascular. (b) Imagen 2D del mismo vaso con Doppler de

flujo color.

Figura 4.10Ultrasonido Doppler carotideo para la enfermedad de la arteria carétida. El panel (a) muestra velocidades de flujo
normales en la arteria carétida interna derecha, mientras que el panel (b) muestra velocidades sistélicas maximas y telediastdlicas

anormales que sugieren estenosis de la arteria carétida izquierda.



Figura 7.2Colocacién de shunt en endarterectomia carotidea.

Una gran cantidad de pacientes que se someten a CEA tienen una autorregulacion cerebral
alterada debido a hipertensidn, diabetes, antecedentes de abuso de tabaco y otros problemas.
Suponiendo que haya alteracién de la autorregulacién cerebral y un circulo de Willis intacto, el
mantenimiento de la presidn arterial media en la linea de base del paciente o aproximadamente un 20

% por encima del nivel preoperatorio deberia proporcionar una presién arterial adecuada.
perfusion al cerebro ipsolateral.11Desafortunadamente, se ha encontrado que el circulo
de Willis esta incompleto en 50% a 90% de los adultos.2Esto puede aumentar el riesgo de

ACV en el periodo intraoperatorio y perioperatorio.3

Consideraciones preoperatorias y estenosis carotidea
Opciones de gestion

Una vez que a un paciente se le ha diagnosticado estenosis de la arteria caroétida, los
proveedores deben comenzar a asesorar a los pacientes sobre sus diversas opciones de
tratamiento médico y quirurgico. El diagnéstico generalmente se realiza con ecografia
carotidea con Doppler o angiograma (Figura 7.3). Estas opciones de tratamiento incluyen la
optimizacién de la terapia médica, la colocacién de stent en la arteria carétida (CAS) y



Funcion cognitiva después de CEA bajo GA

Todas las formas de AG y AR resultan en un empeoramiento postoperatorio a corto plazo.

disfuncion cognitiva en pacientes sometidos a EAC.15Los factores mas probables
asociados con este resultado son una disminucién de la saturacion de oxigeno en el
tejido cerebral durante el pinzamiento cruzado de la carétida, asi como una disminucion
de la presién arterial media. En un estudio, TIVA con propofol dio como resultado una
mejor funcidn cognitiva en el dia postoperatorio 1, en comparacioén con sevoflurano

anestesia.1sSin embargo, en el mismo estudio, la induccién y el mantenimiento
de la anestesia con anestésicos volatiles se asocié con una mejoria cognitiva.

funcién en el dia postoperatorio 5.15Para facilitar los exdmenes neuroldgicos
posoperatorios inmediatos, puede ser beneficioso el uso de farmacos
anestésicos de accion corta a intermedia, como propofol y remifentanilo.

Mantenimiento de la Presion Arterial Media Bajo AG

Como los pacientes que se someten a CEA bajo GA comunmente tienen hipertension
cronica y alteracion de la autorregulacién de la presion arterial media (MAP), se deben
usar medicamentos vasoactivos de accidn corta (es decir, fenilefrina, esmolol,
nitroprusiato o nitroglicerina) para tratar la hipotension o la hipertensién. La hipotensién
suele ocurrir durante la induccion y extraccion del pinzamiento cruzado de la arteria
carétida, mientras que la hipertension puede ocurrir durante la intubacién, la
estimulacion quirdrgica y el pinzamiento cruzado de la carétida. GA con volatil

los anestésicos pueden provocar una hipotensién mas profunda.is

Preservacion, Evaluacion y Monitoreo Neurolégico
Durante la AG

Maniobras

Se han estudiado multiples modalidades para evaluar y preservar la funcién neuroldgica
durante la AG para CEA. La colocacidon de una derivaciéon carotidea se realiza con el
objetivo de evitar la isquemia cerebral por colateral incompleto o insuficiente.
circulacion desde el circulo de Willis.17La colocacién de una derivacion puede mejorar el
flujo sanguineo y la perfusion cerebral. Antes de la insercion de la derivacion, se
administra heparinay se colocan pinzas a través de las carétidas en el siguiente orden:
carétida interna, comun y luego externa. Se realiza una arteriotomia en la CCAy el
extremo proximal de la derivacion se inserta en la CCA; luego, la derivacién distal



Figura 9.8Una reparacién abierta de un aneurisma aértico toracoabdominal de grado III con circulacién
extracorporea. Se muestra (a) un injerto adrtico descendente medio hasta el (b) injerto iliaco proximal bilateral con



sospecha para el desarrollo de estas condiciones y, se espera, permite un
diagndstico y tratamiento mas rapidos en el entorno postoperatorio.

Reparacion endovascular de la aorta abdominal

La reparacion de la aorta abdominal puede estar indicada en varias afecciones
aodrticas, como lesion traumatica, diseccion tipo B y aneurisma tanto roto como
cerrado. El diagndstico mas comun, sin embargo, es AAA. La Sociedad de Cirugia
Vascular sefalé que la mayoria de los pacientes son asintomaticos en el momento
del diagnodstico de AAA, ya que descubrieron la afeccién de manera incidental
durante la evaluacién de otras molestias abdominales inferiores, como dolor lumbar
o trastornos del tracto urinario. Los sintomas generalmente incluyen dolor de
espalda y/o abdominal, y puede haber una masa abdominal pulsatil. Si hay diseccion,
los signos y sintomas también pueden incluir los asociados con la mala perfusion de
los 6rganos intraabdominales y las extremidades inferiores. La complicacién mas
temida del AAA es la ruptura del aneurisma, condicién con una mortalidad superior
al 80%.

El aneurisma adrtico abdominal se define como un didametro de la aorta abdominal
mayor de 3,0 cm. Es muy poco probable que los aneurismas pequefios, de menos de 4,0
c¢m de diametro maximo, se rompan y deben controlarse en serie para ver si se
expanden. Los aneurismas grandes, mayores de 5,4 cm de diametro maximo, tienen una
alta tasa de ruptura y deben someterse a reparacion. Sin embargo, existe debate sobre
el enfoque de tratamiento 6ptimo para los tamafios de aneurisma que

caen entre estas medidas.2oUna revision Cochrane de 2015 analizé datos de
cuatro estudios principales, cada uno de los cuales intent6 determinar la mejor
practica para aneurismas entre 4,0y 5,4 cm, y concluyé que en la actualidad hay

ninguna ventaja para la reparacion inmediata, ya sea abierta o endovascular.21

En 2010, Kent et al. llevé a cabo un estudio de cohorte retrospectivo de mas de 3 millones
de personas en los Estados Unidos para identificar los factores de riesgo para el desarrollo
de AAA. El factor de riesgo mas fuerte para AAA fue la edad. El aumento de la edad se asocid
con un mayor riesgo, con aumentos marcados en la incidencia entre los 65 y los 69 afos y
luego nuevamente entre los 75y los 79 afios. Fumar cigarrillos, de acuerdo con multiples
estudios, fue uno de los factores de riesgo mas significativos. De aquellos con AAA, el 80,2%
tenia antecedentes de tabaquismo y el riesgo aumentaba con una mayor exposicién. Los
pacientes que fumaban menos de 0,5 cajetillas al dia durante menos de 10 afios tenian una
OR de 2,6 frente a los no fumadores, mientras que los que fumaban



region. Se pueden colocar mediante insercidon percutanea ciega o fluoroscépica o
mediante cirugia abierta y laparoscopica.

La dialisis peritoneal puede estar indicada para pacientes con falla de acceso a la HD,
intolerancia a la HD o incapacidad para viajar de manera confiable a los centros de HD. Las
contraindicaciones absolutas incluyen pérdida de la funcién peritoneal, deterioro de la capacidad

fisica o mental para adherirse a la DP, desnutricion grave o actividad intraabdominal.

infeccidn.diecis¢éisLa DP puede estar contraindicada en un entorno donde hay una capacidad
reducida de la cavidad peritoneal para aceptar un volumen suficiente de dializado (p. €j.,
poblacion pediatrica, embarazo, adherencias abdominales extensas, obesidad morbida). Los
defectos mecanicos en el abdomen (hernia, onfalocele, gastrosquisis, extrofia vesical)
impiden el intercambio efectivo de desechos o provocan fugas o encarcelamiento del
dializado. La NKF KDOQI recomienda esperar 4 meses después de la insercidon de cuerpos
extrafios intraabdominales (p. ej., prétesis vasculares abdominales) antes de colocar el
catéter de DP para disminuir el riesgo de contaminacidn. Existe una preocupacién adicional
por las condiciones que pueden exponer la EP

catéteres a la flora entérica (p. e]., ostomia, diverticulitis).dieciséis

Catéter de cava

El agotamiento del acceso de HD vascular mas periférico y superficial justifica la
consideracion de un catéter en la vena cava. Los catéteres en la vena cava inferior
se colocan a través de un abordaje translumbar percutaneo o via abierta.

Cirugia con abordaje extraperitoneal abdominal lateral.17Los catéteres en la vena cava
superior se colocan a través de una mediastinotomia anterior derecha en un abordaje
extrapleural. Dichos procedimientos se consideran no convencionales entre las opciones de
ultimo recurso dado el enfoque invasivo. La colocacion de catéteres cavas requiere un
radiélogo o cirujano con experiencia especifica. Como resultado, la disponibilidad de esta
opcion es limitada. Los informes sugieren que no hay diferencias estadisticamente
significativas en la supervivencia del paciente, la sepsis, la permeabilidad del catétery

disfuncion del catéter en comparacién con los catéteres yugulares.18

Catéter transhepatico

Otro ultimo recurso a plazo moderado consiste en la insercion guiada por fluoroscopia de un
catéter de silicona a través del higado para canular la vena hepatica derecha o media. No se
confia mucho en este procedimiento debido al aumento de la morbilidad y



Figura 13.12Vena yugular interna derecha en ultrasonido: (a) vista de eje corto; (b) vista de eje largo.

Reimpreso bajo la licencia Creative Commons Attribution (CC BY 4.0) de: Saugel B, Scheeren TWL, Teboul JL.
Colocacion de catéter venoso central guiada por ultrasonido: una revisién estructurada y recomendaciones
para la practica clinica. Cuidado critico. 2017;21(1):225.

Complicaciones

Si la punta del CVC se encuentra dentro de la auricula derecha, pueden ocurrir arritmias.14
Use una radiografia de térax para verificar la posicion. La canulacion arterial no intencional
puede provocar hemorragia, hematoma, diseccion arterial, fistula arteriovenosa,

pseudoaneurisma, accidente cerebrovascular y obstruccién de las vias respiratorias.14Ademas,
existe el riesgo de infeccion, trombosis venosa, dafio a las estructuras circundantes y

neumotorax para los abordajes IJ y subclavio.13,14

Colocacion del catéter en la arteria pulmonar

Introduccion

Los catéteres de arteria pulmonar proporcionan datos hemodinamicos que pueden ayudar en la
toma de decisiones clinicas. El uso de PAC y su efecto en los resultados de los pacientes ha

ha sido controvertido durante muchos afios.18Los riesgos y beneficios del procedimiento deben
sopesarse cuidadosamente.



se puede administrar heparina intravenosa para mantener la anticoagulacion durante todo
el procedimiento. Al final del procedimiento, se puede administrar protamina por via
intravenosa para revertir la heparina, por lo general a una dosis de 1 mg de protamina por
100 unidades de heparina, aunque algunos cirujanos prefieren dejar que la ACT se normalice
sin reversion.

Cuando se completa la reparacion adrtica, es importante reanudar la administracion
de heparina no fraccionada o HBPM para una profilaxis adecuada de la trombosis venosa
profunda. Las pautas ASRA de 2018 hacen eco de la recomendacién de la FDA de al
menos 1 hora desde el momento posterior a la puncidon neuroaxial o la extraccién del
catéter hasta la administracién de heparina no fraccionada. También recomiendan al
menos 4 horas entre la puncién neuroaxial o la extraccion del catéter y la administracion
de HBPM, pero considere de 4 a 6 horas segun la funciéon renal del paciente, el
metabolismo y otros medicamentos que afectan la anticoagulacién o la eliminacion. Para
conocer los plazos recomendados para reiniciar otros anticoagulantes orales, regrese a
Tabla 14.2. Si se usa anestesia neuroaxial, se debe considerar la infiltracidon de los sitios
de canulacién con un anestésico local de accién prolongada como la bupivacaina para
evitar molestias agudas cuando el bloqueo neuroaxial retroceda.

Manejo Postoperatorio y Complicaciones

Las metodologias de reparacion endovascular se desarrollaron con la idea de reducir las
complicaciones posoperatorias asociadas con las reparaciones abiertas. Aunque esto tiene

sido exitoso,46todavia existe la posibilidad de complicaciones significativas relacionadas con la
reparacién adrtica endovascular, al igual que ocurre con la reparacion adrtica abierta. La SCI, una
complicacién asociada con una mayor mortalidad, tiene una incidencia informada de

5% a 31% en TEVAR.47,48,49,50Gran parte de la atencion perioperatoria de estos pacientes
se centra en la prevencion de tales complicaciones. El mecanismo de accién de la SCI
todavia no se comprende bien, por lo que se han desarrollado estrategias de atencion
integral centradas en mantener la perfusion de la médula espinal como terapias tanto
preventivas como de rescate. Para obtener una descripcion detallada del manejo
posoperatorio y las complicaciones, consultecapitulo 17, pero los puntos clave se
destacan a continuacion.

La mayor parte de la prevencion de LME se basa en el uso de un catéter
intratecal para drenar el liquido cefalorraquideo, lo que aumenta la SCPP descrita
por la siguiente ecuacién:
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Figura 16.4Un manguito de dedo EV 1000 ClearSight proporciona acceso no invasivo a la presién arterial continua
ademas de parametros hemodinamicos avanzados.

Reimpreso con permiso de Edwards Lifesciences LLC, Irvine, CA.

Monitoreo invasivo de la presién arterial

La monitorizacién invasiva de la presion arterial esta indicada cuando se esperan cambios repentinos
de la presion arterial, se necesita un control estricto de la presidn arterial, los pacientes no pueden

tolerar los cambios hemodindmicos o la extraccién de sangre frecuente debido a



Figura 16.10La vista de cuatro camaras del es6fago medio (a), la vista de dos camaras del eséfago medio (b), la
vista del eje largo del es6fago medio (c) y la vista del eje corto medio transgastrico (d). Cx, circunflejo.
Reimpreso con permiso de Butterworth JF, Mackey DC, Wasnick JD, eds. Anestesiologia clinica de
Morgan & Mikhail, 6% ed. Educacion McGraw Hill; 2018, Figura 5-33.



Figura 17.5Tomografia computarizada sin contraste de un drenaje espinal lumbar mal colocado. (a) Seccién sagital
que muestra el drenaje entre las apofisis espinosas de las vértebras lumbares adyacentes (flecha naranja) que
atraviesa el espacio intratecal y sale al espacio epidural (flecha azul). (b), (c) Cortes coronal y sagital que muestran
el trayecto del drenaje en el espacio epidural (flecha azul) antes de que la punta termine en el agujero lateral
derecho fuera del espacio intratecal (flechas naranjas). (d) Representacion tridimensional con realce digital que
muestra el drenaje lumbar fuera de lugar que termina en el agujero lateral. (Drenaje lumbar resaltado en rojo.
Cuerpos vertebrales lumbares delineados en amarillo. Foramenes laterales delineados en purpura).

SP, apofisis espinosa; TP, proceso transversal; VB, cuerpo vertebral; NF, agujero neural.



