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INTRODUCCION

¥ Intervenciones largas y complejas
¥ Aumento progresivo de realizacion

* Utilidad tanto diagndstica como
terapéutica

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 14 de Mayo de 2017




INTRODUCCION

¥ Intervenciones largas y complejas
¥ Aumento progresivo de realizacion

* Utilidad tanto diagndstica como
terapéutica

ASPECTOS A TENER EN CUENTA

TIEMPO DE INTERVENCION INMOVILIDAD
RAPIDA RECUPERACION ANESTESICA DXY TX COMPLICACIONES
VALORACION NEUROLOGICA TEMPRANA DOLOR

CAMBIOS HEMODINAMICOS QUE REPERCUTAN EN LA PERFUSION CEREBRAL




INTRODUCCION

ETIVOS

QBJ

A

DIAGNOSTICOS

Identificar y localizar
aneurismas cerebrales

Diagnéstico MAV /
Fistulas

|dentificar punto
sangrado

SARTD-CHGUYV Sesior
Valencia 14

TERAPEUTICOS

Embolizaciéon aneurismas
Embolizacion MAV

Embolizacion preQx de tumores
cerebrales

Escleroterapia angiomas venosos
Trombectomia ACV
Angioplastia con
(carétida/vasespasmo)
Quimioembolizacién
Tratamiento epistaxis incoercibles
Qx estereotactica

Procedimientos dolor cronico

balén



TECNICAS NEURO-INTERVENCIONISTAS

1. EMBOLIZACION ANEURISMAS CEREBRALES

» DIAGNOSTICO: Clinica + TC urgente

COMPLICACIONES

NEUROLOGICAS SISTEMICAS
-  RESANGRADOQ (1° 72h) - Alteracion ECG
- HIDROCEFALIA OBSTRUCTIVA (1° 72h) - Elevaciéon enzimas cardiacos
-  VASOESPASMO (3-14d) - EAP cardiodgenico
- SDRA

- Alteraciones electroliticas
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TECNICAS NEURO-INTERVENCIONISTAS

] TRATAMIENTO

x | TRATAMIENTO NEUROCIRUGIA
ENDOVASCULAR

ENSAYO ISAT: a corto plazo, la mejor opcion es el tratamiento
- endovascular (menor mortalidad y menor dependencia fisica)

- pero a largo plazo hay mas necesidad de re-tratamiento. ACOS

** la neurocirugia se reserva para dificultad o fallo de tratamiento
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TECNICAS NEURO-INTERVENCIONISTAS

] TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

» 1. Colocacién coils en el aneurisma + stents
G

2. Oclusidon de la rama aferente del aneurisma (raras veces)

F ** COILS: 3
— - HIDROCOILS B
- COILS BIOACTIVOS
- HIDROCEFALIA OBSTRUCTIVA (1° 72h) - ElevaC|on enzimas cardiacos
-  VASOESPASMO (3-14d) - EAP cardiodgenico

- SDRA
- Alteraciones electroliticas
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TECNICAS NEURO-INTERVENCIONISTAS

2. EMBOLIZACION MAV

Comunicaciones complejas y anormales, a menudo con fistula
asociada, con aferencias tanto arteriales como venosas generando
shunt arterio-venoso que pueden sangrar

» DIAGNOSTICO: Clinica + angiografia cerebral
» TRATAMIENTO: Endovascular / Neurocirugia
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TECNICAS NEURO-INTERVENCIONISTAS

2. EMBOLIZACION MAV
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Administracion de pegamento bioldgico de embolizacion en las
fistulas y en las arterias que nutren el nidus de la MAV:

- Adhesivos de cianoacrylato

- Polimero no adhesivo de etileno-vinilo-alcohol (Onyx)

** Se debe descender la PA en el momento de colocar el
material de embolizacidn para facilitar el proceso.

- COMPLICACIONES:
- Embolizacion venas de drenaje de MAV
- Hemorragia intraparenquimatosa
- TEP por embolia del material




TECNICAS NEURO-INTERVENCIONISTAS

3. ESTENOSIS CARQTIDEA

Cuando esta indicado el tratamiento endovascular se realiza
mediante angioplastia con balon bajo anestesia local o minima
sedacion lo que permite una constante valoracion neuroldgica.

COMPLICACIONES

- Estimulacién parasimpatica (hipoTA + bradicardia)
- Sdr. Hiperperfusion

- Trombosis arterial

ACV por embolia

Diseccidn y perforacién arteriales

OMANITLIDTUOUIITOUUYVY OCOIVUI UT Tuliliavivil vulliudiiuaua
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TECNICAS NEURO-INTERVENCIONISTAS

3. ESTENOSIS CARQTIDEA

Test de oclusion con balon de la arteria carotidea

El objetivo de este test es valorar la presencia de circulacion colateral eficaz
previo a ocluir la arteria carétida, lo cual puede ser necesario en cirugias
gue engloben o infiltren la cardtida o en las cirugias de base de craneo. Se
suele realiza bajo anestesia local y monitorizacidon neurolégica continua.

- Estimulacién parasimpatica (hipoTA + bradicardia)
- Sdr. Hiperperfusion

- Trombosis arterial

- ACV por embolia

Diseccion y perforacion arteriales
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TECNICAS NEURO-INTERVENCIONISTAS

4. EMBOLIZACION PREOPERATORIA DE TUMORES CEREBRALES

% Se realiza previo a la cirugia para reducir la vascularidad del tumory
facilitar la excision quirudrgica.

¥ Puede generar bastante dolor postoperatorio si los vasos a obliterar
son durales.
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TECNICAS NEURO-INTERVENCIONISTAS

5. TROMBECTOMIA PARA ACV ISQUEMICOS
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MANEJO ANESTESICO

* PREOPERATORIO

F

* H2 ALERGIAS (uso de contraste)
¥ COMORBILIDADES (funcién renal)

¥ VALORACION VIA AEREA
VPA v

(programada o
urgente)

¥ VALORACION NEUROLOGICA PREQXx

¥ ECG + RX TORAX + ANALITICA COMPLETA

¥ TECNICAS DE NEUROIMAGEN: TC/RM

S
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¥ PF

MANEJO ANESTESICO
CONSIDERACIONES

LOCALIZACION DE LA SALA DE INTERVENCIONISMO
RADIACION CONSTANTE DURANTE EL PROCEDIMIENTO

ACCESO RESTRINGIDO AL PACIENTE

ADMINISTRACION DE CONTRASTE (4-6 ml, 4 mg y/kg): nefrotdxico y a
altas dosis neurotoxico.

NECESIDAD DE ANTICOAGULACION: 70 - 100 Ul/kg. Reversién con
protamina 1:1. Controles de ACT, al menos x2 del basal.

NECESIDAD DE ANTIAGREGACION: si se colocan stent, administracién de
AAS + clopidogrel. Si ha habido complicaciones trombdticas intraoperatorias,
se ad. abciximab.

POSICION DEL PACIENTE



MANEJO ANESTESICO

* PREOPERATORIO

F

x INDIVIDUALIZAR EL USO DE BZD U OPIOIDES

PREMEDICACION— * ATB PREVIO

MONITORIZACION=

x ANTIEPILEPTICO (prevencion de crisis)
——

% MONITORIZACION ESTANDAR + P.A.l

¥ SONDAJE URINARIO
% MEDICION T2 CORPORAL
% MONITORIZACION NEUROLOGICA: BIS e INVOS

¥ ACCESOS VENOSOS PERIF. GRAN CALIBRE +~ V.

CENTRAL



MANEJO ANESTESICO

»* INTRAOPERATORIO
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MANEJO ANESTESICO

»* INTRAOPERATORIO




MANEJO ANESTESICO

* INTRAOPERA

SEDACION




MANEJO ANESTESICO

»* INTRAOPERATORIO




MANEJO ANESTESICO

»* INTRAOPERATORIO




MANEJO ANESTESICO

* INTRAOPERATORIO

» ELECCION ANESTESICA GENERAL

IOT vs MASCARILLA LARINGEA: en la mayoria de estudios, se opta por |OT

INDUCCION: Evitar hipo e hipertension

FARMACOS: A eleccion del anestesidlogo (+ usado propofol/fentanilo/RMND)

EVITAR HTA:

- Lidocaina 1,5 mg/kg en induccion

- Betabloqueantes: esmolol
MANTENIMIENTO ANESTESICO:

- TIVA (propofol + remifentanilo)

- Sevofluorano 1 CAM + remifentanilo




MANEJO ANESTESICO

* INTRAOPERATORIO

x ELECCION SEDACION

OPCION MAS FRECUENTEMENTE USADA: PROPOFOL +
REMIFENTANILO

DEXMEDETOMIDINA ADECUADO PERFIL FARMACOCINETICO Y
FARMACODINAMICO PARA ESTE TIPO DE PACIENTES AUNQUE SE
DEBEN REALIZAR MAS ESTUDIOS AL RESPECTO
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MANEJO ANESTESICO

* INTRAOPERATORIO

x HIPOTENSION DELIBERADA

PROBAR LA RESERVA CEREBROVASCULAR EN OCLUSION CAROTIDAS

DECELERAR EL FLUJO A UNA ARTERIA NUTRIENTE DE UNA MAV PREVIO
A LA APLICACION DEL ADHESIVO

FARMACO ANTIHTA CON CAPACIDAD PARA REDUCIR DE FORMA
RAPIDA Y SEGURA LA PA, MANTENIENDO LA

AUTORREGULACION CEREBRAL
Valencia 14 de Mayo de 2017




MANEJO ANESTESICO

* INTRAOPERATORIO

» HIPERTENSION DELIBERADA

SITUACIONES EN LAS QUE SE REQUIERA AUMENTAR
EL FSC COLATERAL POR ISQUEMIA CEREBRAL FOCAL

AUMENTAR LA PAS 30 - 40% DEL BASAL

FENILEFRINA FARMACO DE ELECCION
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MANEJO COMPLICACIONES

» MANEJO COMPLICACIONES HEMORRAGICAS

- Dx: AUMENTO DE PA +/- BRADICARDIA + EXTRAVASACION DE
CONTRASTE

- Tx: DESCENDER PA + REVERTIR HNF CON PROTAMINA (1:1) +
TC CEREBRAL + COLOCACION DVE (si hidrocefalia obstructiva) +
CONSULTA NUC (craneotomia urgente para extraccion de hematoma o
clipaje aneurisma)




MANEJO COMPLICACIONES

*» MANEJO COMPLICACIONES ISQUEMICAS

Dx: FOCALIDAD NEUROLOGICA DE NUEVA APARICION

TXx: ELEVAR PA (30 — 40% del basal)
- SITROMBOSIS: ad. fibrinolisis +/- (valoracion neurdlogo)
- SI MIGRACION COIL: retirada
- SITROMBOEMBOLISMQO: AAS iv + abciximab +/-
\ﬁ, anticoagulacion (valoracion neurologica).
‘w - SI VASOESPASMO: euvolemia + aumento PA +/- ad. nimodipino
intra-arterial o angioplastia con balon

| SARTD" -




MANEJO COMPLICACIONES

*» MANEJO COMPLICACIONES NO NEUROLOGICAS

» REACCION ANAFILACTICA AL CONTRASTE
- RETIRADA DE CONTRASTE + ANTIH1 + GC + ADRENALINA IV

» NEFROPATIA POR CONTRASTE

- E. RIESGO: edad avanzada, IRC previa, DM, hipovolemia

-AD. FLUIDOS pre y post procedimiento. N-Acetilcisteina, HCO3
no suficientes datos.




TROMBECTOMIA

FIBRINOLISIS IV

TROMBECTOMIA

TROMBOLISIS INTRA-ARTERIAL
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TROMBECTOMIA

ESTRATEGIAS PARA REDUCIR EL DANO CEREBRAL POST ACV

MEJORAR O RESTABLECER EL FLUJO SANGUINEO CEREBRAL

FARMACOS INHIBIDORES DE LA RESPUESTA BIOQUIMICA AL
DANO POR ISQUEMIA-REPERFUSION

FIBRINOLISIS

TROMBECTOMIA

ANTIAGREGANTES

SI LA FIBRINOLISIS IV NO ESTA CONTRAINDICADA,

ES LA PRIMERA OPCION
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TROMBECTOMIA

ESTRATEGIAS PARA REDUCIR EL DANO CEREBRAL POST ACV

PACIENTES CON NIH IGUAL O SUPERIORA 4
INICIO DE CLINICA MENOS DE 4,5H EN MENORES DE 80a

INICIO DE CLiINICA MENOS DE 3H EN IGUAL O MAYORES DE 80a
FIBRINOLISIS

TROMBECTOMIA

ANTIAGREGANTES

SI LA FIBRINOLISIS IV NO ESTA CONTRAINDICADA,

ES LA PRIMERA OPCION
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TROMBECTOMIA

RESCATE INTRA-ARTERIAL

TROMBECTOMIA

TROMBAOLISIS INTRA-ARTERIAL

TECNICAS CADA VEZ MAS INTRODUCIDAS AUNQUE HAY POCA
EVIDENCIA DISPONIBLE SOBRE QUE TECNICA ANESTESICA ES LA
MAS IDONEA
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TROMBECTOMIA

NCCAMAATE INITDA ADTLCDNDIAI

v v _ 4 ‘

CONTRAINDICACION O FALLO DE FIBRINOLISIS

CLASIFICACION NIH IGUAL O SUPERIOR A 6
MENORES DE 80 anos

INICIO DE CLINICA MENOS DE 6H PARA CIRCULACION ANTERIOR O
POSTERIOR NO PROGRESIVA

2% INICIO DE CLINICA HACE 24 — 48H EN CIRCULACION POSTERIOR CON
CLINICA PROGRESIVA
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v v _ 4 ‘
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TROMBECTOMIA

RESCATE INTRA-ARTERIAL

Qué técnica anestésica es la mas apropiada y la que
mejores resultados clinicos y prondsticos ofrece

1. PROTECCION ViA AEREA: A.G previene broncoaspiracion, control
de ventilacion y oxigenacion y manejo definitivo de la misma en caso de
complicacion.

2. DOLOR Y DISCOMFORT: los momentos mas dolorosos son la
puncion arterial inicial y la trombectomia. Los estudios sugieren que con
sedacion incluyendo RMF podria ser suficiente.

. TIEMPQO DE PROCEDIMIENTOQO: los estudios sugieren que existe
sOlo un pequenio retraso entre sedacion y A.G.




TROMBECTOMIA

RESCATE INTRA-ARTERIAL

Qué técnica anestésica es la mas apropiada y la que
mejores resultados clinicos y prondsticos ofrece

4, CAMBIOS HMD Y EN EL FSC: con A. G. la hipoPA secundaria a la
induccion es mayor. Se prefiere sedacion.

5. EVALUACION NEUROLOGICA POSTOPERATORIA: la sedacién
ofrece una mayor ventaja al respecto

S
RN
§SARTDE 5
\g J S

x
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TROMBECTOMIA

RESCATE INTRA-ARTERIAL

Qué técnica anestésica es la mas apropiada y la que
mejores resultados clinicos y pronasticos ofrece

BM Journals E-026 Time and Pressure - Possible Reasons Behind Worse Outcomes

[ For GETA Patients Undergoing Stroke Interventions
Neurolnterventional Su TEETY ARai, S Boo, ] Domico, T Roberts, | Carpenter
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TROMBECTOMIA

RESCATE INTRA-ARTERIAL
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TROMBECTOMIA

RESCATE INTRA-ARTERIAL

Qué técnica anestésica es la mas apropiada y la que
mejores resultados clinicos y prondsticos ofrece

LOS ESTUDIOS CONCLUYEN QUE LA ANESTESIA GENERAL
SE ASOCIA A UN PEOR RESULTADOQO (en cuanto a mortalidad y
dependencia fisica) NO OBSTANTE EN TODOS ELLOS SE ASQOCIA
LA NECESIDAD DE ANESTESIA GENERAL A UNA PEOR
CONDICION CLINICA Y PEOR PRONOSTICO DE ENTRADA
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TROMBECTOMIA

RESCATE INTRA-ARTERIAL

Qué técnica anestésica es la mas apropiada y la que
mejores resultados clinicos y prondsticos ofrece

FALTAN ESTUDIOS DE ALTA CALIDAD PARA ESTANDARIZAR LA
PRACTICA CLINICA AUNQUE SE SUGIERE EVITAR LA ANESTESIA
GENERAL A SITUACIONES IMPRESCINDIBLES

LA DEXMEDETOMIDINA OFRECE UN BUEN PERFIL FARMACOCINETICO
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PROTOCOLO INTRAHOSPITALARIO DE MANEIJO DE

ACV ISQUEMICOS
CLINICA ACV
TC CEREBRAL
URGENTE
+ BOX 1
{ ACV ISQUEMICO ACV HEMORRAGICO \
1°: si indicaciéon FIBRINOLISIS - FIBRINOLISIS
H. La Fe
2°: si FIBRINOLISIS contraindicada o falla > TROMBECTOMIA — H. CLINICO
(si indicacion) +
3°: si contraindicacion FIBRINOLISIS Y TROMBECTOMIA > AAS 300 mg ui Recuperacion posterior

T vdiclivid 14 uc Ividyu uc Zul/
'9“"0:);41]“\')“" y




CONCLUSIONES

Las técnicas endovasulares son intervenciones cada vez mas frecuentes,
complejas y duraderas.

Estas técnicas son de utilidad diagndstica y terapéutica englobando la
embolizacion de aneurismas cerebrales, embolizacion de MAV y
trombectomia de ACV isquémicos entre otros.

Se deben de tener en cuenta una serie de factores que pueden dificultar la
técnicas anestesica.

El manejo anestésico general incluye una serie de consideraciones a tratar:
correcta monitorizacion, posibilidad de complicaciones...

La eleccion de una técnica anestésica debe basarse en las caracteristicas
clinicas del paciente y preferencia del staff, teniendo en cuenta que no hay
evidencia suficiente para recomendar una u otra.
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CONCLUSIONES

6. La trombectomia ha revolucionado el manejo de los ACV isquémicos aungque
la fibrindlisis sigue siendo la técnica de eleccion.

7. Al igual que con el resto de técnicas, se deben de tener en cuenta una serie
de consideraciones generales.

8. La anestesia general en la trombectomia parece gue se asocia a un peor
resultado en cuanto a mortalidad pero no hay estudios de calidad suficientes.
Se sugiere evitarla salvo en casos imprescindibles.
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MUCHAS GRACIAS POR ESTOS 4 ANOS
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