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ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

DEFINICION CLASICA: déficit neurolégico focal repentino que dura mds de 24 b, limitado a vw drea del
cerebro perfundida por una arteria especifica.

OJO! air aeficit neurologico focal repentino que dura menos de 24 h

DEFINICION RECIENTE (American Stroke Association 201 3): Elinfarto del SNC

es la muerte de células del cerebro, atribuible a isquewia:

® Pruebas de imagen que objetiven isquemia focal cerebral (distribucion vascular definida).
® Evidencia clinica (exploracion fisica patoldgica) de lesion isquémica focal que persista > 24 horas.

ETIOLOGIA

® Casiel 907 de los ACV son isquémicos

® La HTA fue el factor de riesqo mas prevalente,
sequido de PL y PM.

o laenfermedad arterial periférica y la HTA estaban mas
asociados a los episodios aterotrombaticos.

o la FA estaba mas asociada con los ictus cardioembalicos

o Llaobesidad y la HTA estaba mas asociada a los ictus
lacunares
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ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

2) B “TIMEISBRAIN
CADENA DE SUPERVIVENCIA DE LA AHA

Signs of Stroke: \ . N o ,
=1 Rapido reconocimiento por el paciente

. v | I8 it @ stroke?
uneven? \/ ¢ s s 8 &8 s e s [
1) @37 | 1 you or someone w( Rdpido inicio de atencion prehospitalaria
you know may be
having a stroke, P PR
et CACT \5( Rdpido traslado a Centro Especializado
\ . Rapido diagndstico y fratamiento
=1
Call 9-1-1
at ANY sign
of a stroke!
ST EN EE.UU HA PASADO DE SER LA 3°
1= CAUSA DE MUERTE A LA 5° desde la

IMPLANTACION de la ALERTA “FAST”.
** VALORACION PREHOSPITALARIA: Cincinatti

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 13 de Mayo de 2019

Wn .

W

OMINYIN ‘NOIOOMOZLI.NI

01090103d  AYINISYAQANI 011 ‘ 0911N3dv3ail

SINOISNTINOY 34 V153Nd0Ad QOIISILSINY OrMINYIN



ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

‘NOIOOMOZIJ.NI

A-B-C

Monitorizacion basica , =
VALORACION INICIAL Canalizacion accesos venosos + ANALIS g%

Evaluacion NUL RAPIDA g%

TAC Craneal URGENTE a5

ECG 12 derivaciones 8

VALORACION DETALLADA

Revisar HISTORIA CLINICA
Establecer T° inicio sintomas
Determinar nivel GRAVEDAD en
TAC (escala ASPECTS)

Escala NIHSS

dVINISYAOANI 011

¢, Trombolisis sistémica?

010901034
SINOISNTINOY 34 V15INd0Ad 0I153LSINY OMINYIN

TROMBOLISIS SISTEMICA/MECANICA vs MANEJO CONSERVADOR.
Si ACV Heworragico avisar a NUC.
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ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

2018 Guidelineg for the Early

: ana .
With Acute Ischemijc Stgr(:)n]:nt of Patients

., En QUE PUNTO ESTAMOS?

 TAC cerebral INMEPIATO ( <20 winutos)

-y Sicandidato a trombectomia, ampliar estudio de imagen

() 5010 esperar PLAQUETAS, COAGULACION y niveles de GLUCEMIA (> 50mzhc 400 /)
" para iniciar trombolisis sistémica (Alteplasa IV) (Evidencia )

" S0L0 02 suplementario si $at02 < 947,

TARGET PAS <185 wmwm Ho//PAD <110 mwm Hg antes
v de que seinicie t10. Opciones: Labetalol 10-20 wmgiv Nicardipino 5ma/h o Clevidipino 1-2 mg/h.
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;, En QUE PUNTO ESTAMOS?

2018 Guidel;
u1dellnes. for the Early anage
With Acute Ischem ke O Fatients

ic Stroke

OPCIONES TERAPEUTICAS

TROMBOLISIS SISTEMICA
(ALTEPLASA IV) TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

< 4,9 h desde inicio sintomas < 6-8 h desde inicio sinfomas

0.9 mg / kg, dosis maxima de 90 mg en 60 wmin.
**10% de |a dosis administrada en bolo inicial

durante 1 win.

Criterios inclusion

0\'0! Los pacientes que cumplen criterios de

Edad < 80 afios trombol;sn: S.I:l:"rlllca del;:n r:’:;;:l(l:ilrlr;:.alunque se
NO ACV previo (< 3 meses) onsideren para trrombeciomia.

3-45h NIHSS <25
Ictus < 1/3 territorio ACM
preSTROKE Score 0=1
NIHSS =6
TCE grave o NUC < 3 meses Criterios inclusion | = 18 anos |
Plaquetopenia (< 100000) ASPECTS (pruebajiimagen)
Coagulopatia (TTPa > 40 s INR > 1,7) = |
Heworragia digestiva < 21 dias. Oclusion ACI o proximal ACM
Anticoagulantes orales.
NO HBPM < 24 h
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TROMBOLISIS SISTEMICA (ALTEPLASA iv)
ANGIOEDEMA AGUDO OROLINGUAL (AAO)

Y COMPLICACION POCO FRECUENTE (incidencia 1,9%). ~El activador tisular del plasminégeno

humano recombinante (rt-PA) es estructuralmente idéntico al tPA enddgeno, por lo tanto no
deberia de inducir alergia, sin embargo se han descrito casos aislados de reacciones de

hipersensibilidad aguda. SOBRETOPO SI TTO PREVIO CON IECA
3¢ Suele ser MOPERADO y TRANSITORIO, aunque hay

casos en los que llegan a comprometer la via aérea :
MANEJO TERAPEUTICO

3¢ FISIOPATOLOGIA: 2 MECANISMOS ASEGURAR VIA ACREA
e Activacion del sistema del complemento que

promueve la degranulacion de mastocitos y la

liberacion de histamina. Metilprednisolona iv 125 wmg

STOP Alteplasa iv

e Cascada de cininas activada por la plasmina, E'aff‘:‘f'::ﬂ;gwg's;: Ormg
producida tras la catalizacion por rtPA de
plasmindgeno a plasmina. Esta cascada de ﬁ'egﬁﬁsz';zz Adrenalina 017 03 wl sc 0 0.7 ml
cininas lleva a la produccion de bradiquinina, - ol ,
. : Si persiste: ICATIBANT (antagonista receptor B2
un potente vasodilatador que incrementa la bradiquinina): 3ml (30ml) sc (en region abdominal),

permeabilidad vascular, y esto aumenta en los se puede administrar 2 dosis adicionales con

acientes tratados previamente con IECA lnteggalss b
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

A PESAR DE LA TROMBOLISIS SISTEMICA

k( limitan su capacidad funcional

LIMITAGHRESHA- VERIAMWYTERAPEUTICA (< 4,5 H desde inicio sintomas)

60-807 mueren en los 90 primeros dias o se quedan con secuelas irreversibles que

& « AMPLIAS CONTRAINDICACIONES

* Poco efectiva para OCLUSIONES PROXIMALES de grandes vasos (=
> 1/3 territorio ACM)

;. SOLUCION?
Terapia endovascular temprana para una

reperfusion precoz.

|
|

JAMA. 1999 Dec 1;282(21):2003-11.

Intra-arterial prourokinase for acute ischemic stroke. The PROACT Il
study: a randomized controlled trial. Prolyse in Acute Cerebral
Thromboembolism. P——

Furlan A1, Higashida R, Wechsler L, Gent M, Rowley H, Kase C, Pessin M, Ahuja A, Callahan F, Clark WM, Silver F,
Rivera F.

O s . 7 —— .
% estudio que demostr6 mejoria supervivencia

tras tratamiento endovascular frente
trombolisis sistémica.
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Endovascular Therapy after Intravenous t-PA versus t-PA Alone

for Stroke Endovascular Treatment for Acute Ischemic
Joseph P. Broderick, M.D., Yuko Y. Palesch, Ph.D., Andrew M. Demchuk, M.D., Sharon D. Yeatts, Ph.D., Stroke
Pooja Khatri, M.D., Michael D. Hill, M.D., Edward C. Jauch, M.D., Tudor G. Jovin, M.D., Bernard Yan, M.D.,
Frank L. Silver, M.D., Ridiger von Kummer, M.D., Carlos A. Molina, M.D., Bart M. Demaerschalk, M.D.,
Ronald Budzik, M.D., Wayne M. Clark, M.D., Osama O. Zaidat, M.D., Tim W. Malisch, M.D., Mayank Goyal, M.D., Alfonso Ciccone, M.D., Luca Valvassori, M.D., Michele Nichelatti, Ph.D.,
Wouter J. Schonewille, M.D., Mikael Mazighi, M.D., Ph.D., Stefan T. Engelter, M.D., Craig Anderson, M.D., Ph.D., Annalisa Sgoifo, Psy.D., Michela Ponzio, Ph.D., Roberto Sterzi, M.D.,
Judith Spilker, R.N., B.S.N., Janice Carrozzella, R.N., B.A,, R.T.(R.), Karla J. Ryckborst, R.N., B.N., L. Scott Janis, Ph.D., and Edoardo Boccardi, M.D., for the SYNTHESIS Expansion Investigators®

Renée H. Martin, Ph.D., Lydia D. Foster, M.S., and Thomas A. Tomsick, M.D.,
for the Interventional Management of Stroke (IMS) 11l Investigators

T —

—

NEJM 2013 NEJM 2013

El fratamiento endovascular NO MOSTRABA BENEFICIOS CON RESPECTO A LA TROMBOLISIS
SISTEMICAS en cuanto a morbimortalidad y secuelas post-ictus

k“ ( . PRINCIPAL PROBLEMA?

FALTA valoracion objetiva para excluir pacientes con
MAL PRONGSTICO independientemente de la TEV.

NEiM 2015

A Randomized Trial of Intraarterial Treatment for Acute

: Randomized Assessment of Rapid Endovascular Treatment
Ischemic Stroke

of Ischemic Stroke

Olvert A. Berkhemer, M.D., Puck S.S. Fransen, M.D., Debbie Beumer, M.D., Lucie A. van den Berg, M.D., Hester F.
Lingsma, Ph.D., Albert J. Yoo, M.D., Wouter |. Schonewille, M.D., Jan Albert Vos, M.D., Ph.D., Paul |. Nederkoorn, Mayank Goyal, M.D., Andrew M. Demchuk, M.D., Bijoy K. Menon, M.D., Muneer Eesa, M.D., Jeremy L. Rempel, M.D.,
M.D., Ph.D., Marieke |.H. Wermer, M.D., Ph.D., Marianne A.A. van Walderveen, M.D., Ph.D., Julie Staals, M.D., Ph.D., ; ] John Thornton, M.D., Daniel Roy, M.D., Tudor G. Jovin, M.D., Robert A. Willinsky, M.D., Biggya L. Sapkota, M.B., B.S.,
etal,, for the MR CLEAN Investigators” ‘ ' Dar Dowlatshahi, M.D., Ph.D., Donald F. Frei, M.D., et al., for the ESCAPE Trial Investigators®
W—' —
ﬁ \
f I ORIGINAL ARTICLE

The NEW ENGLAND

JOURNAL o MEDICINE Endovascular Therapy for Ischemic Stroke
with Perfusion-Imaging Selection

PSS

ESTABLISHED IN 1812 JUNE 11, 2015 VOL.372 NO.24

B.C.V. Campbell, P.J. Mitchell, T.J. Kleinig, H.M. Dewey, L. Churilov, N. Yassi,

Stent-Retriever Thrombectomy after Intravenous t-PA vs. t-PA Alone B. Yan, RJ. Dowling, M.W. Parsons, T.J. Oxley, T.Y. Wu, M. Brooks,

in Stroke M.A. Simpson, F. Miteff, C.R. Levi, M. Krause, T.J. Harrington, K.C. Faulder,
Jeffrey L Saver, M.D., Mayank Goyal, M.D., Alain Bonafe, M.D., Hans-Christoph Diener, M.D., Ph.D., Elad I. Levy, M.D., B.S. Steinfort, M. Priglinger. T Ang' R. SCI'OOp, P.A. Barber, B. McGuinness,
Vitor M. Pereira, M.D,, G W. Albers, M.D., Christophe C d, M.D., David J. Cohen, M.D., os . .
ot G-l o didattlepor ol AVIE Ju Cones T. Wijeratne, T.G. Phan, W. Chong, R.V. Chandra, C.F. Bladin, M. Badve, H. Rice,
Werner Hacke, M.D., Ph.D., Olav Jansen, M.D., Ph.D., Tudor G. Jovin, M.D., Heinrich P. Mattle, M.D., . 7 bt
Raul G. Nogueira, M.D., Adnan H. Siddiqui, M.D., Ph.D., Dileep R. Yavagal, M.D., Blaise W. Baxter, M.D., RTD-CHGUV Sesion de Formac L. de Villiers, H. Ma, P.M. Desmond, G.A. Donnan, and S.M. Davis,
Thomas G. Devlin, M.D., Ph.D., Demetrius K. Lopes, M.D., Vivek K. Reddy, M.D., Richard du Mesnil de Rochemont, M.D., . for the EXTEND-IA Investigators*
Oliver C. Singer, M.D., and Reza |ahan, M.D., for the SWIFT PRIME Investigators* Va IenC|a 13 de M ayo
| — —— FE— —
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Escala ASPECTS

Se DIVIDE TERRITORIO ACM en 10 segmentos: \
e M1: region cortical ANTERIOR de \ g B
la ACM. ' \

e M2: region cortical LATERAL al

ribete insular. | \ ’ \

e M3: region cortical POSTERIOR |
de la ACM
e M4-M5-M6: region cortical anterlor

lateral y posterior de la ACM. /
e M7: Nucleo lenticular / \ /
e M8: Nucleo caudado :

e M9: Capsula interna
e M10: ribete insular

' M5 M5

ASPECTS < 7 ASPECTS 27
axg d 51 dond , Morbimortalidad Afectacion <1/3 del
e sustrae un punto por cada region donde se aprecia elevada y mala territorio ACM.

un cambios isquémico precoz (Hipoatenuacion o efecto

de masa local) recuperacion funcional

MEJOR
PRONOSTICO

=1 INRIMAIARANIAI
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TRATAMIENTO

ENDOVASCULAR

OPCIONES DE TRATAMIENTO ENDOVASCULAR EN EL ACV ISQUEMICO:

* Trombolisis local (alteplasa o0 Uroquinasa), mediante colocacion
endovascular de catéter en la zona prdxima al trombo.

* Trombectomia mecanica, mediante aspiracion o refraccion del frombo.

* Trombectomia mecanica mediante Stent recuperable (Solitaive/Trevo).

Endovascular Treatment of Acute Intracerebral
Artery Occlusions with the Solitaire Stent:
Single-Centre Experience with 108 Recanalization
Procedures

F.Dorn? S.Stehle® H.Lockau? C.Zimmer® T.Liebig?

*Department of Radiology and Neuroradiology, University Hospital of Cologne, Cologne, and ®Department of
Neuroradiology, Klinikum rechts der Isar, Technical University of Munich, Munich, Germany

Endovascular thrombectomy after large-vessel ischaemic 3 l
stroke: a meta-analysis of individual patient data from

five randomised trials

-
A

Solitaire flow restoration device versus the Merci Retriever in @+\
patients with acute ischaemic stroke (SWIFT): a randomised,
' parallel-group, non-inferiority trial

! Jeffrey L Saver, Reza jahan, Elad | Levy, Tudor G Jovin, Blaise Baxter, Raul G Nogueira, Wayne Clark, Ronald Budzik, Osama O Zaidat, for the
‘ SWIFT Trialists

T e — —

PREEIEESS

Mechanical thrombectomy after intravenous alteplase
versus alteplase alone after stroke (THRACE): a randomised

.
Mayank Goyal, Bijoy K Menon, Wim H van Zwam, Diederik W ] Dippel, Peter ] Mitchell, Andrew M Demchuk, Antoni Ddvalos, Charles B L M Majoie, co nt rOI I ed t rl al
Aadvan der Lugt, Maria A de Miquel, Geoffrey A Donnan, Yvo BW E M Roos, Alain Bonafe, Reza Jahan, Hans-Christoph Diener,
Lucie A van den Berg, Elad | Levy, Olvert A Berkhemer, Vitor M Pereira, Jeremy Rempel, Mdnica Milldn, Stephen M Davis, Daniel Roy, John Thornton, Serge Bracard, Xavier Ducrocg, Jean Louis Mas, Marc Soudant, Catherine Oppenheim, Thierry Moulin, Francis Guillemin, on behalf of the
Luis San Romdn, Marc Rib6, Debbie Beumer, Bruce Stouch, Scott Brown, Bruce CV Campbell, Robert | van Oostenbrugge, Jeffrey L Saver, THRACE investigators*
Michael D Hill, Tudor G Jovin, for the HERMES collaborators
T e — S ————
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MANEJO ANESTESICO EN EL
TRATAMIENTN ENDNVASCULAR.

NOI9INA0ALNI

OMINYIN
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ANESTESIA GENERAL

Mas rapido INMOVILIZACION + asegurar VA S
Menor hipoTA Mas lento g
Exploracion NUL intra-TEV Mas riesgo de hipoTA (++ postinduccion)

Riesgo de MOVILIZACION + DESATURACION Mayor riesgo complicaciones respiratorias

SARTD-CHGUV Sesion de Formac ion Continuada
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Pesde 2015 varios estudios retrospectivos han informado sobre los efectos de la

anestesia general en el resultado del ACV... Cohorte de 99 pacientes; mostraron que el 39% de

sus pacientes en el grupo de sedacion tuvieron un

Hemodynamics during anesthesia for intra-arterial resultado favorable (mRS 2) a los 90 dias en
therapy of acute ischemic stroke comparaciéon con el 16% de los pacientes de
Manoj Jagani," Waleed Brinjikji,2 Alejandro A Rabinstein,” Jeffrey J Pasternak,* anestesia genera

Dad F Kalkmes™= Los pacientes sometidos a TEV en NY durante

2009-2013 con anestesia general tenian un
aumento asociado de un 6.4% en la mortalidad y un
aumento de 8.4 dias en la estancia en comparacion

Anesthesia technique and outcomes of mechanical

intracraneal sintomatica en comparacion con la
anestesia general.

22 estudios + 4716 pacientes (1819 AG y 2897 SC).
Los pacientes en el grupo de AG tuvieron mayores
Fubing Ouyang, Yicong Chen, Yuhui Zhao, Ge Dang, Jiahui Liang, Jinsheng Zeng* DrObabiIidadeS de muerte V ComDIicaCioneS
gﬁz:grzr;znl},c;f:\(l)%lgg%%na:d Stroke Center, the First Affiliated Hospital of Sun Yat—Sen University, resplratorlas y menores probabllldades de buen
resultado funcional en comparacion con el grupo que
no es de AG. No hubo diferencia en el tiempo del
Anesthesia-Related Outcomes for Endovascular prpce(j_|m|ento entre IOS, 2 g’rupos de comparaclon
Stroke Revascularization primarios. Cuando se ajusté a la NIHSS, GA aun
A Systematic Review and Meta-Analysis estaba asociada con menores probabilidades de

Waleed Brinjikji, MD; Jeffrey Pasternak, MD; Mohammad H. Murad, MD; buen resultado funcional.
Harry J. Cloft, MD, PhD; Tasha L. Welch, MD; David F. Kallmes, MD; Alejandro A. Rabinstein, MD

8 (5 wl D35

=z 3 5o
. ‘? '(9°/“ m
yzs 400

\%,

for Endovascular Treatment in Acute
Ischemic Stroke: A Meta-Analysis of
Randomized Controlled Trials

thrombectomy in patients with acute ischemic stroke ; : — g
Kimon Bekelis, M.D."2, Symeon Missios, M.D.3, Todd A. MacKenzie, Ph.D.245, Stavropoula con Ia SedaCIOn ConSCIGnte ' 3 >
Tjoumakaris, M.D.", and Pascal Jabbour, M.D.! — %
Department of Neurosurgery, Thomas Jefferson University Hospital, Philadelphia, PA M ETA'ANALISIS DE 9 EC TEV rea“zada con s ‘5

sedacion consciente produjo mejores resultados = :z’

Selection of Patients and Anesthetic Types funcionales sin mayor riesgo de hemorragia 23
E w

= o

=S

RS
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Pues no esta tan claro.. en recientes estudios parece que no hay diferencias

significativas en cuanto a prondstico funcional y sugervivencia a largo plazo..
NO MOSTRARON DIFERENCIAS en la

puntuacion de la escala NIHSS entre pacientes
gue recibieron anestesia general y los que

JAMA | Original Investigation

Effect of Conscious Sedation vs General Anesthesia recibieron sedacion consciente a las 24 horas de
on Early Neurological Improvement Among Patients With seguimiento Sin embargo el seguimiento alos 3
Ischemic Stroke Undergoing Endovascular Thrombectomy i , "
A Randomized Clinical Trial meses reveldo que mas pacientes lograron la
e MOt e, Vet M-S o O S Vg 0, independencia funcional (MRS 0 - 2) en el grupo
Meinhard Kieser, PhD; Markus A. Mhlenbruch, MD; Julian Bésel, MD, FNCS de anestesia general. LOS investigadores D g
concluyeron que la sedacion consciente no daba &= =
como resultado un mejor resultado funcional en g
comparacion con la anestesia general S ;’
S=
Review Article Induccion IV + AG balanceada vs pciv RMF: =0
Conscious Sedation versus General Anesthesia for Patients . . 2 f )
with Acute Ischemic Stroke Undergoing Endovascular Therapy: No h.UbO diferencia en el resultado neurologlco s PPy
A Systematic Review and Meta-Analysis medido pPOr mRS a los 3 meses. % o
: S

Demostraron la variabilidad de las técnicas
anestésicas y compararon el resultado clinico
después de la TEV entre cuatro tipos de técnicas

Ren Jing,"? Hui-jun Dai,"* Fei Lin,"” Wan-yun Ge,"? and Ling-hui Pan "

PR A o anestésicas: sedacion y tres tipos de AG (TIVA,
AnestrI:et_lc Va”ij’“g“ and p%tenual :mpact of inhalatoria pura o balanceada). Después de controlar
3?Zsctutztlii,sc#:r$1ic S‘f[:g‘li endovascular management la variacion de la PA, los autores encontraron que

| 2 3 1 elmejor el resultado (MRS 0 - 2) se observo en el
Chitra Sivasankar, Michael Stiefel,” Todd A Miano,” Guy Kositratna, . T . Zy:
Sukaia Vardimatthans, . Robert Hirst S Wi Ko¥ke5 grupo de pacientes que recibieron anestesia volatil,

concluyendo que el tipo de anestesia general y los

agentes utilizados afectan el resultado clinico.
SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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NO mostraron DIFERENCIAS en la
puntuacion de la escala de accidentes
Sedation vs. Intubation for Endovascular Stroke TreAtment (SIESTA) - a ce rebrovaSCU|areS (N I HSS) entre
randomized monocentric trial pacientes que recibieron AG y pacientes
Silvia Schénenb * Markus Mohlenbruch?, Joh Pfaff?, Sibu Mundi th', 1hi 1A i
i K i Bemisss, s stk soan sive P4 que recibieron sedacion consciente a las
24 horas de seguimiento. Sin embargo, el

NOI99NA0ALNI

Mikael Hellstrom, MD, PhD; Sven-Erik Ricksten, MD, PhD

(98%) en el grupo de anestesia general
requirieron farmacos vasoactivos. No
hubo diferencia en el resultado
neurologico medido por mRS a los 3

-y
A}
seguimiento a los 3 meses revel6 que mas = &
pacientes lograron la independencia ==
funcional (mRS 0 - 2) en el grupo de - S
General Anesthesia Versus Conscious Sedation anestesia general. =
for Endovascular Treatment of Acute Ischemic Stroke
The AnStroke Trial (Anesthesia During Stroke) En ambos grupos se mantuvo :‘\
| (=
Pia Lowhagen Hendén, MD*; Alexandros Rentzos, MD*; Jan-Erik Karlsson, MD, PhD; eStnCtamente una PAS de entre 1 40 y 1 80 Tl
Lars Rosengren, MD, PhD_; Birgitta Leiram, MD; Henrik Sur}deman, MD, PhD; ) 7. E : : >
Dennis Dunker, MD; Kunigunde Schnabel, MD7; Gunnar Wikholm, MD, PhD; mmHg S|gn|f|Cat|Vamente, maS paC|enteS g
s
(-}
<O
—
\
>
y ™)

Anesthetic strategy during endovascular
therapy: General anesthesia or conscious

sedation? (GOLIATH - General or Local meses. -
zn?stl:esm |:| Intra:rte?rla; IhelraPY) La realizaf:ic')n de TEV bajo AG, en g

single-center randomized tria comparacion con SC, no produce peores S
Claus Z Simonsen', Leif H s¢rensen2’ reSUItadOS CIiﬂlCOS CuandO Se Usa Un ‘g
iskijul ; S#ver P Jobirisen , ARsert) Yoo protocolo de GA que limita el retraso de la <
Grethe Andersen’' and Mads Rasmussen

intubacion (<10 minutos) y el nivel de
presion arterial dentro de los limites
recomendados (presion arterial sistolica>
140 mm Hg y MAP> 70 mm Hg).
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FISIOLOGIA CEREBRAL

PROPOFOL.

@ ‘ﬂ Indice metabolico cerebral (reduccion de un 53-7972)
Flujo sanguineo cerebral (reduecion de un 48-587)
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PRESERVACION respuesta al CO2 + AUTORREGULACION CEREBRAL

. PA tras induccion entre un 29-407 respecto basal.
- Gasto cardiaco + indice cardiaco

Resistencias vasculares periféricas

St 0 EFECTO SOBRE EL CRONOTROPISMO (podria inhibir los reflejos compensadores frente a la hipoTA
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FISIOLOGIA CEREBRAL

HALOGENADOS.

&

Flujo sanguino cerebral depende del equilibrio entre:

* Vasodilatacion cerebral (efecto directo sobre misculo liso
vascular)

* * Indice metabolico cerebral
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0,5-1 CAM: Predomina * IMC (con sevofluorano reduccion de un 38%)
> | CAM: Predomina vasodilatacion cerebral : ? FSC
Efecto CRONOTROPICO NEGATIVO

contractilidad VI (alteraciones homeostasis del Ca +2 intracelular)

Deprimen efecto regulador de la TA de los receptores periféricos
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FISIOLOGIA CEREBRAL

OPIACEOS.

L * Indice metabolico cerebral (reduecion de un 21-262)
—FENTANILO Flujo sanguineo cerebral (reduccion de un 23-257)

PRESERVACION respuesta al CO2 + AUTORREGULACION CEREBRAL
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EMIFENTANILO

» Dosis sedacion: 0,05-0,15 ug/kg/min T PISCRETO Flujo sanguineo cerebral

e Dosis como coadyuvante en AG: > 0,15 ug/kg/mir FSC NO SE ALTERA

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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ANESTESIA GENERAL

NOI99NA0ALNI

-y
L2
BALANCEADA 53
==
(<=l 3 2}
G
=S
y Induccion: =
Induccion: * MDZ 0,01 mg/kg -
* MDZ 0,01 mg/kg. * Propofol 2mg/kg S
* Propofol 2 mg/kg e Fentanilo =
» Fentanilo 2 pg/kg * RNM (eleccion S
* RNM (eleccion anestesiologo) >
anestesidlogo) &
N Mantenimiento: S
Mantenimiento: e Sevofluorano (CAM 0,7-1)
* pciv PPF: 4-6 mg/kg/h * pciv RMF: > 0,15 pg/kg/
* pciv RMF: > 0,15 ug/kg/ min
min

010901034
9ANOISNTONOY 34 Vi53Nd0dAd FOubEIRS L A gL

NO HAY ESTUDIOS SOBRE DISPOSITIVOS DE ViA AEREA, si la situacion lo
permite es preferihle MASCARILLA LARINGEA.
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NOI99NA0ALNI

Simpaticolitico

DEXMEDETOMID'NAAgonista Alfa 2 adrenérgic:oiiaggégl\l C(Sﬁé(jl e

i W“]_

Analgésico "

OMINYIN

EFECTO NEUROPROTECTOR

e Disminucion FSC, preservando relacion FSC : tasa metabdlica.

g PreaCOdiCionamientO iSQUémiCO pexmledetomigine-induced :sedaltiond
7 in volunteers decreases reglona an

[ ] S I M PATICOLITICO glébél cerefzral b;ood flow.

* Disminucion de la lesion por isquemia-reperfusi ="

Usefulness of Consciousness Sedation with

ORIGINAL RESEARCH - ) i
Dexmedetomidine and Pentazocine during

AVINOSYAOANI 011 [RUBIRNIEL) 2-ER

Dexmedgtomidine: a safe alternative to general Endovascular Treatment for Acute Stroke
anesthesia for endovascular stroke treatment , -

Kouhei Nn,' Hayatsura HANADA,' Fumihiro HIRAOKA,' Ayumu ETO,’
Matthew K Whalin," Susan Lopian,>> Katleen Wyatt,> Chung-Huan J Sun,? Takafumi MITSUTAKE," and Masanori TSUTSUMI!

Raul G Nogueira,>® Brenda A Glenn,? Raphael Y Gershon," Rishi Gupta®>
'Department of Neurosurgery, Fukuoka University Chikushi Hospital,

Chikushino, Fukuoka, Japan

010901034
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Dosis carga: 0,5 ug/kg (a pasar en 5-10 minutos)
Dosis mantenimiento: 0.5a 1.0 ug/kg/h T° latencia: 10-15

min
~#=~»Dilucion es 1000mg en 250 ml SF 0,9% (4ug/ml) » 60 kg: 7,5-15 ml/h
SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 13 de Mayo de 2019 70 kg: 8,75-17,5 ml/h



NOI99NA0ALNI

PROPOFOL + REMIFENTANILO

1-1,5 mg/kg/h + 0,025-0,20 mcg/kg/min

DESVENTAJAS

OMINYIN

Menor T° inicio |
(DXMT 10-15 min) Mayor hipoTA que DXMT.
Menor T° Mayor incidencia de
recuperacion SatO2 < 90%

(MYNT Q-0 min)

AVINISYAQANT 011 pUHINNIEG] 2 ENR

SEL BN EL U EREGRARELOEEE Q)ISILSINY OMINYIN

A comparative study of dexmedetomidine and propofol as sole
sedative agents for patients with aneurysmal subarachnoid
hemorrhage undergoing diagnostic cerebral angiography

010901034

Kamath Sriganesh - Madhusudan Reddy - Sritam Jena -
Mohit Mittal - G. S. Umamaheswara Rao

———
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PREOPERATORIO ¢

INTRAOPERATORIO

PROTOCOLO

H? clinica detallada ( sobre todo, T° inicia sintomas)
TAC cerebral

Rx térax, ECG

Valoracion NUL, escala NIHSS

GLUCOSA SERICA

Monitorizacion estandar (FC, TA)

HEMOGRAMA + COAGULACION

Técnica anestési INDIVIDUALIZAR

e Poco colaboradores, AGITADOS o0 GSC <8
AG

° CoIaborapIore Valorar
SEDACION.

CONTROL ESTRICT TAS > 140 TAM > 70 mmHg

Canalizacion arteria radial. Para PAI

| NORMOCAPNIA. (pCO2 35-45)

f OXIGENOTERAPIA SUPLEMENTARIA si precisa.

Titular FiO2 para mantener una SpO2> 92% y una PaO2> 60

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 13 de Mayo de 2019
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PROTOCOLO

NOI99NA0ALNI

ANTICOAGULACION CON HNF (70-100 Ul/kg)
NO reversion posterior con Protamina.

OMINYIN

INTRAOPERATORIO |

Control GLUCEMIA (< 140 mg/dI)

Determinacion horaria

AVINISYAOANI 011 QJ1LN3dVAIL

SANOISNTIONOY EElR AETIIL02.L I OJISILSANY OFINYIN

Consideraciones especiales:
e Trombolisis local: AAS proximas 24horas.
 Trombectomia con stent: DOBLE
ANTIAGREGACION

24h-48 U.C.I1 0 Unidad letus Monitorizacion continua PRESION ARTERIAL

POSTOPERATORIO

ﬂ
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Valoracion neuroldgica
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ITEMS ATENER EN CUENTA..

TEV para pacientes con OCLUSIONES PROXIMALES de grandes

vasos, independientemente de si cumple criterios para trombolisis
sistémica.

Realizar en primeras 6 h tras ACV.

ELECCION TECNICA ANESTESICA:

e Poco colaboradores, AGITADOS o GSC <8

AG
e Colaboradore Valorar

SEDACION.

MONITORIZACION ESTANDAR + PAL.
CONTROL ESTRICTO TAS > 140 mmHg/ TAM > 70 mmHyg

SEDACION: DEXMEDETOMIDINA Dosiscarga: 0,5 ug/kg (a pasar en 5-10 minu

Dosis mantenimiento: 0.5a 1.0 ug/kg/h

ANESTESIA GENERAL: HALOGENADOS CAM <1

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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