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INTRODUCCIÓN

Intervenciones largas y complejas

Aumento progresivo de realización

Utilidad tanto diagnóstica como 
terapéutica
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INTRODUCCIÓN

Intervenciones largas y complejas

Aumento progresivo de realización

Utilidad tanto diagnóstica como 
terapéutica

TIEMPO DE INTERVENCIÓN INMOVILIDAD

RÁPIDA RECUPERACIÓN ANESTÉSICA DX Y TX COMPLICACIONES

VALORACIÓN NEUROLÓGICA TEMPRANA DOLOR

CAMBIOS HEMODINÁMICOS QUE REPERCUTAN EN LA PERFUSIÓN CEREBRAL
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INTRODUCCIÓN

DIAGNÓSTICOS

- Identificar y localizar
aneurismas cerebrales

- Diagnóstico MAV /
Fístulas

- Identificar punto
sangrado

TERAPÉUTICOS

- Embolización aneurismas
- Embolización MAV
- Embolización preQx de tumores

cerebrales
- Escleroterapia angiomas venosos
- Trombectomía ACV
- Angioplastia con balón

(carótida/vasespasmo)
- Quimioembolización
- Tratamiento epistaxis incoercibles
- Qx estereotáctica
- Procedimientos dolor crónico
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TÉCNICAS NEURO-INTERVENCIONISTAS

1. EMBOLIZACIÓN ANEURISMAS CEREBRALES

DIAGNÓSTICO: Clínica + TC urgente Angiografía cerebral        

COMPLICACIONES
NEUROLÓGICAS SISTÉMICAS

- RESANGRADO (1º 72h)                                             - Alteración ECG
- HIDROCEFALIA OBSTRUCTIVA (1º 72h)               - Elevación enzimas cardiacos
- VASOESPASMO (3-14d)                                            - EAP cardioógenico

- SDRA
- Alteraciones electrolíticas
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TÉCNICAS NEURO-INTERVENCIONISTAS

1. EMBOLIZACIÓN ANEURISMAS CEREBRALES

DIAGNÓSTICO: Clínica + TC urgente Angiografía cerebral        

COMPLICACIONES
NEUROLÓGICAS SISTÉMICAS

- RESANGRADO (1º 72h)                                             - Alteración ECG
- HIDROCEFALIA OBSTRUCTIVA (1º 72h)               - Elevación enzimas cardiacos
- VASOESPASMO (3-14d)                                            - EAP cardioógenico

- SDRA
- Alteraciones electrolíticas

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO NEUROCIRUGÍA
ENDOVASCULAR

** La neurocirugía se reserva para dificultad o fallo de tratamiento
endovascular.

ENSAYO ISAT: a corto plazo, la mejor opción es el tratamiento
endovascular (menor mortalidad y menor dependencia física)
pero a largo plazo hay más necesidad de re-tratamiento.
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TÉCNICAS NEURO-INTERVENCIONISTAS

1. EMBOLIZACIÓN ANEURISMAS CEREBRALES

DIAGNÓSTICO: Clínica + TC urgente Angiografía cerebral        

COMPLICACIONES
NEUROLÓGICAS SISTÉMICAS

- RESANGRADO (1º 72h)                                             - Alteración ECG
- HIDROCEFALIA OBSTRUCTIVA (1º 72h)               - Elevación enzimas cardiacos
- VASOESPASMO (3-14d)                                            - EAP cardioógenico

- SDRA
- Alteraciones electrolíticas

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

1. Colocación coils en el aneurisma stents

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

** COILS:
- HIDROCOILS

- COILS BIOACTIVOS
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TÉCNICAS NEURO-INTERVENCIONISTAS

2. EMBOLIZACIÓN MAV

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

DIAGNÓSTICO: Clínica + angiografía cerebral
TRATAMIENTO: Endovascular / Neurocirugía
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TÉCNICAS NEURO-INTERVENCIONISTAS

2. EMBOLIZACIÓN MAV

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

DIAGNÓSTICO: Clínica + angiografía cerebral
TRATAMIENTO: Endovascular / Neurocirugía

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Administración de pegamento biológico de embolización en las
fístulas y en las arterias que nutren el nidus de la MAV:

- Adhesivos de cianoacrylato
- Polímero no adhesivo de etileno-vinilo-alcohol (Onyx)

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

 COMPLICACIONES:
- Embolización venas de drenaje de MAV
- Hemorragia intraparenquimatosa
- TEP por embolia del material
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TÉCNICAS NEURO-INTERVENCIONISTAS

3. ESTENOSIS CAROTÍDEA

Cuando está indicado el tratamiento endovascular se realiza
mediante angioplastia con balón bajo anestesia local o mínima
sedación lo que permite una constante valoración neurológica.

COMPLICACIONES

- Estimulación parasimpática (hipoTA + bradicardia)
- Sdr. Hiperperfusión
- Trombosis arterial
- ACV por embolia
- Disección y perforación arteriales
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TÉCNICAS NEURO-INTERVENCIONISTAS

3. ESTENOSIS CAROTÍDEA

Cuando está indicado el tratamiento endovascular se realiza
mediante angioplastia con balón bajo anestesia local o mínima
sedación lo que permite una constante valoración neurológica.

COMPLICACIONES

- Estimulación parasimpática (hipoTA + bradicardia)
- Sdr. Hiperperfusión
- Trombosis arterial
- ACV por embolia
- Disección y perforación arteriales

Test de oclusión con balón de la arteria carotídea

El objetivo de este test es valorar la presencia de circulación colateral eficaz
previo a ocluir la arteria carótida, lo cual puede ser necesario en cirugías
que engloben o infiltren la carótida o en las cirugías de base de cráneo. Se
suele realiza bajo anestesia local y monitorización neurológica continua.
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TÉCNICAS NEURO-INTERVENCIONISTAS

4. EMBOLIZACIÓN PREOPERATORIA DE TUMORES CEREBRALES

Se realiza previo a la cirugía para reducir la vascularidad del tumor y
facilitar la excisión quirúrgica.

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

5. TROMBECTOMÍA PARA ACV ISQUÉMICOS
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MANEJO ANESTÉSICO

PREOPERATORIO

VPA
(programada o 

urgente)

Hª ALERGIAS (uso de contraste)

COMORBILIDADES (función renal)

VALORACIÓN VÍA AÉREA

VALORACIÓN NEUROLÓGICA PREQx

ECG + RX TÓRAX + ANALÍTICA COMPLETA

TÉCNICAS DE NEUROIMAGEN: TC/RM
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MANEJO ANESTÉSICO

PREOPERATORIO

VPA
(programada o 

urgente)

Hª ALERGIAS (uso de contraste)

COMORBILIDADES (función renal)

VALORACIÓN VÍA AÉREA

VALORACIÓN NEUROLÓGICA PREQx

ECG + RX TÓRAX + ANALÍTICA COMPLETA

TÉCNICAS DE NEUROIMAGEN: TC/RM

CONSIDERACIONES

LOCALIZACIÓN DE LA SALA DE INTERVENCIONISMO

RADIACIÓN CONSTANTE DURANTE EL PROCEDIMIENTO

ACCESO RESTRINGIDO AL PACIENTE

ADMINISTRACIÓN DE CONTRASTE (4-6 ml, 4 mg y/kg): nefrotóxico y a
altas dosis neurotóxico.

NECESIDAD DE ANTICOAGULACIÓN: 70 – 100 UI/kg. Reversión con
protamina 1:1. Controles de ACT, al menos x2 del basal.

NECESIDAD DE ANTIAGREGACIÓN: si se colocan stent, administración de
AAS + clopidogrel. Si ha habido complicaciones trombóticas intraoperatorias,
se ad. abciximab.

POSICIÓN DEL PACIENTE
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MANEJO ANESTÉSICO

PREOPERATORIO

PREMEDICACIÓN

INDIVIDUALIZAR EL USO DE BZD U OPIOIDES

ATB PREVIO

ANTIEPILÉPTICO (prevención de crisis)

MONITORIZACIÓN

MONITORIZACIÓN ESTÁNDAR + P.A.I

SONDAJE URINARIO

MEDICIÓN Tª CORPORAL

MONITORIZACIÓN NEUROLÓGICA: BIS e INVOS

ACCESOS VENOSOS PERIF. GRAN CALIBRE +/- V. 
CENTRAL



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 7 de Enero de 2014

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  14 de Mayo de 2017

MANEJO ANESTÉSICO

INTRAOPERATORIO

VIGILANCIA ANESTÉSICA MONITORIZADA

SEDACIÓN

ANESTESIA GENERAL
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MANEJO ANESTÉSICO

INTRAOPERATORIO

NO HAY SUFICIENTES DATOS PARA RECOMENDAR 
UNA U OTRA POR LO QUE DEPENDE DE:

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DEL PACIENTE

PREFERENCIAS DEL EQUIPO

TIPO DE PROCEDIMIENTO 
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MANEJO ANESTÉSICO

INTRAOPERATORIO

SEA CUAL SEA LA TÉCNICA ANESTÉSICA, PUNTOS A CUMPLIR

PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA 100 – 160 mmHg
EVITAR HIPERTENSIÓN E HIPOTENSIÓN

NORMOCAPNIA Pco2 35 – 45 mmHg
EVITAR HIPOXEMIA SpO2 95 – 97%

ESTRATEGIAS DE PROTECCIÓN CEREBRAL
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MANEJO ANESTÉSICO

INTRAOPERATORIO

ELECCIÓN ANESTÉSICA GENERAL
- IOT vs MASCARILLA LARÍNGEA: en la mayoría de estudios, se opta por IOT

- INDUCCIÓN: Evitar hipo e hipertensión

- FÁRMACOS: A elección del anestesiólogo (+ usado propofol/fentanilo/RMND)

- EVITAR HTA: 
- Lidocaína 1,5 mg/kg en inducción
- Betabloqueantes: esmolol

- MANTENIMIENTO ANESTÉSICO:
- TIVA (propofol + remifentanilo)
- Sevofluorano 1 CAM + remifentanilo
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MANEJO ANESTÉSICO

INTRAOPERATORIO

ELECCIÓN SEDACIÓN

OPCIÓN MÁS FRECUENTEMENTE USADA: PROPOFOL + 
REMIFENTANILO

DEXMEDETOMIDINA ADECUADO PERFIL FARMACOCINÉTICO Y 
FARMACODINÁMICO PARA ESTE TIPO DE PACIENTES AUNQUE SE 

DEBEN REALIZAR MÁS ESTUDIOS AL RESPECTO
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MANEJO ANESTÉSICO

INTRAOPERATORIO

HIPOTENSIÓN DELIBERADA

PROBAR LA RESERVA CEREBROVASCULAR EN OCLUSIÓN CARÓTIDAS

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

FÁRMACO ANTIHTA CON CAPACIDAD PARA REDUCIR DE FORMA 
RÁPIDA Y SEGURA LA PA, MANTENIENDO LA 

AUTORREGULACIÓN CEREBRAL
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MANEJO ANESTÉSICO

INTRAOPERATORIO

HIPERTENSIÓN DELIBERADA

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

AUMENTAR LA PAS 30 – 40% DEL BASAL

FENILEFRINA FÁRMACO DE ELECCIÓN
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MANEJO COMPLICACIONES

MANEJO COMPLICACIONES HEMORRÁGICAS

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

- Tx: DESCENDER PA + REVERTIR HNF CON PROTAMINA (1:1) + 
TC CEREBRAL + COLOCACIÓN DVE (si hidrocefalia obstructiva) + 
CONSULTA NUC (craneotomía urgente para extracción de hematoma o 
clipaje aneurisma)
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MANEJO COMPLICACIONES

MANEJO COMPLICACIONES ISQUÉMICAS

- Dx: FOCALIDAD NEUROLÓGICA DE NUEVA APARICIÓN

- Tx: ELEVAR PA (30 – 40% del basal) 
- SI TROMBOSIS: ad. fibrinolisis +/- (valoración neurólogo)
- SI MIGRACIÓN COIL: retirada
- SI TROMBOEMBOLISMO: AAS iv + abciximab +/-

anticoagulación (valoración neurológica).
- SI VASOESPASMO: euvolemia + aumento PA +/- ad. nimodipino

intra-arterial o angioplastia con balón
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MANEJO COMPLICACIONES

MANEJO COMPLICACIONES NO NEUROLÓGICAS
REACCIÓN ANAFILÁCTICA AL CONTRASTE

- RETIRADA DE CONTRASTE + ANTIH1 + GC + ADRENALINA IV

NEFROPATÍA POR CONTRASTE
- F. RIESGO: edad avanzada, IRC previa, DM, hipovolemia
- AD. FLUIDOS pre y post procedimiento. N-Acetilcisteína, HCO3 

no suficientes datos. 
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TROMBECTOMÍA

FIBRINÓLISIS IV

TROMBECTOMÍA

TROMBOLISIS INTRA-ARTERIAL
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TROMBECTOMÍA

ESTRATEGIAS PARA REDUCIR EL DAÑO CEREBRAL POST ACV

MEJORAR O RESTABLECER EL FLUJO SANGUÍNEO CEREBRAL

FÁRMACOS INHIBIDORES DE LA RESPUESTA BIOQUÍMICA AL 
DAÑO POR ISQUEMIA-REPERFUSIÓN

FIBRINÓLISIS

ANTIAGREGANTES
TROMBECTOMÍA

SI LA FIBRINÓLISIS IV NO ESTÁ CONTRAINDICADA, 
ES LA PRIMERA OPCIÓN



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 7 de Enero de 2014

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  14 de Mayo de 2017

TROMBECTOMÍA

ESTRATEGIAS PARA REDUCIR EL DAÑO CEREBRAL POST ACV

MEJORAR O RESTABLECER EL FLUJO SANGUÍNEO CEREBRAL

FÁRMACOS INHIBIDORES DE LA RESPUESTA BIOQUÍMICA AL 
DAÑO POR ISQUEMIA-REPERFUSIÓN

FIBRINÓLISIS

ANTIAGREGANTES
TROMBECTOMÍA

SI LA FIBRINÓLISIS IV NO ESTÁ CONTRAINDICADA, 
ES LA PRIMERA OPCIÓN

INDICACIONES DE FIBRINÓLISIS (en CHGUV)

PACIENTES CON NIH IGUAL O SUPERIOR A 4

INICIO DE CLÍNICA MENOS DE 4,5H EN MENORES DE 80a

INICIO DE CLÍNICA MENOS DE 3H EN IGUAL O MAYORES DE 80a
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FIBRINÓLISIS

ANTIAGREGANTES
TROMBECTOMÍA

SI LA FIBRINÓLISIS IV NO ESTÁ CONTRAINDICADA, 
ES LA PRIMERA OPCIÓN
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TROMBECTOMÍA

RESCATE INTRA-ARTERIAL

TROMBECTOMÍA

TROMBOLISIS INTRA-ARTERIAL

TÉCNICAS CADA VEZ MÁS INTRODUCIDAS AUNQUE HAY POCA 
EVIDENCIA DISPONIBLE SOBRE QUÉ TÉCNICA ANESTÉSICA ES LA 

MÁS IDÓNEA
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TROMBECTOMÍA

TROMBOLISIS INTRA-ARTERIAL

TÉCNICAS CADA VEZ MÁS INTRODUCIDAS AUNQUE HAY POCA 
EVIDENCIA DISPONIBLE SOBRE QUÉ TÉCNICA ANESTÉSICA ES LA 

MÁS IDÓNEA

INDICACIONES TROMBECTOMÍA (CHGUV)

CONTRAINDICACIÓN O FALLO DE FIBRINOLISIS 

CLASIFICACIÓN NIH IGUAL O SUPERIOR A 6

MENORES DE 80 años

INICIO DE CLÍNICA MENOS DE 6H PARA CIRCULACIÓN ANTERIOR O 
POSTERIOR NO PROGRESIVA

INICIO DE CLÍNICA HACE 24 – 48H EN CIRCULACIÓN POSTERIOR CON 
CLÍNICA PROGRESIVA
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INICIO DE CLÍNICA MENOS DE 6H PARA CIRCULACIÓN ANTERIOR O 
POSTERIOR NO PROGRESIVA

INICIO DE CLÍNICA HACE 24 – 48H EN CIRCULACIÓN POSTERIOR CON 
CLÍNICA PROGRESIVA
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TROMBECTOMÍA

RESCATE INTRA-ARTERIAL

Qué técnica anestésica es la más apropiada y la que 
mejores resultados clínicos y pronósticos ofrece

1. PROTECCIÓN VÍA AÉREA: A.G previene broncoaspiración, control 
de ventilación y oxigenación y manejo definitivo de la misma en caso de 
complicación.

2. DOLOR Y DISCOMFORT:  los momentos más dolorosos son la 
punción arterial inicial y la trombectomía. Los estudios sugieren que con 
sedación incluyendo RMF podría ser suficiente.

3. TIEMPO DE PROCEDIMIENTO: los estudios sugieren que existe 
sólo un pequeño retraso entre sedación y A.G.
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4. CAMBIOS HMD Y EN EL FSC: con A. G. la hipoPA secundaria a la 
inducción es mayor. Se prefiere sedación.

5. EVALUACIÓN NEUROLÓGICA POSTOPERATORIA: la sedación 
ofrece una mayor ventaja al respecto
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LOS ESTUDIOS CONCLUYEN QUE LA ANESTESIA GENERAL 
SE ASOCIA A UN PEOR RESULTADO (en cuanto a mortalidad y 

dependencia física) NO OBSTANTE EN TODOS ELLOS SE ASOCIA 
LA NECESIDAD DE ANESTESIA GENERAL A UNA PEOR 

CONDICIÓN CLÍNICA Y PEOR PRONÓSTICO DE ENTRADA
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FALTAN ESTUDIOS DE ALTA CALIDAD PARA ESTANDARIZAR LA 
PRÁCTICA CLÍNICA AUNQUE SE SUGIERE EVITAR LA ANESTESIA 

GENERAL A SITUACIONES IMPRESCINDIBLES

LA DEXMEDETOMIDINA OFRECE UN BUEN PERFIL FARMACOCINÉTICO 
Y FARMACODINÁMICO PARA SEDACIONES EN ESTOS PACIENTES
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PROTOCOLO INTRAHOSPITALARIO DE MANEJO DE 
ACV ISQUÉMICOS

CLÍNICA ACV

TC CEREBRAL 
URGENTE  
+  BOX 1

ACV ISQUÉMICO ACV HEMORRÁGICO

1º: si indicación FIBRINÓLISIS  FIBRINÓLISIS

2º: si FIBRINÓLISIS contraindicada o falla  TROMBECTOMÍA 
(si indicación)

3º: si contraindicación FIBRINÓLISIS Y TROMBECTOMÍA  AAS 300 mg

H. La Fe
H. CLÍNICO

+
Recuperación posterior
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CONCLUSIONES

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

2. Estas técnicas son de utilidad diagnóstica y terapéutica englobando la 
embolización de aneurismas cerebrales, embolización de MAV y 
trombectomía de ACV isquémicos entre otros.

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

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

5. La elección de una técnica anestésica debe basarse en las características 
clínicas del paciente y preferencia del staff, teniendo en cuenta que no hay 
evidencia suficiente para recomendar una u otra.
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6. La trombectomía ha revolucionado el manejo de los ACV isquémicos aunque 
la fibrinólisis sigue siendo la técnica de elección.

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 trombectomía parece que 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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