
SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  13 de Mayo de 2019

EL PAPEL DE LA ANESTESIA EN LA 
TERAPIA ENDOVASCULAR 
DEL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
MIR 4. Laura Giner Crespo-Azorín  

F.E.A Tania Gabaldón Conejos
SERVICIO ANESTESIOLOGÍA, REANIMACIÓN Y TERAPEUTICA DEL DOLOR (SARTD). 

CONSORCIO HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO VALENCIA



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  13 de Mayo de 2019

INTRODUCCION 
M

ANEJO  
TERAPÉUTICO

PROPUESTA DE 
PROTOCOLO

CONCLUSIONES 

DEFINICION CLÁSICA: déficit neurológico focal repentino que dura más de 24 h, limitado a un área del 
cerebro perfundida por una arteria específica. 

OJO! AIT déficit neurológico focal repentino que dura menos de 24 h

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

DEFINICION RECIENTE (American Stroke Association 2013): El infarto del SNC 
es la muerte de células del cerebro, atribuible a isquemia: 

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

• Causa principal de 

discapacidad GRAVE a largo 

plazo.  
• SEGUNDA CAUSA DE 

MUERTE en España, 

PRIMERA en MUJERES.  

• Gasto sociosanitario 

ETIOLOGIA

• Casi el 
  
• La HTA fue el factor de riesgo más prevalente, 

seguido de DL y DM.  

EPIDEMIOLOGIA

• Costes directos del infarto 

cerebral constituyen el 3% del 

gasto sanitario nacional.

• Casi 4000 euros por ingreso 

hospitalario por ACV.

90% de los ACV son isquémicos

La enfermedad arterial periférica y la HTA estaban más 
asociados a los episodios aterotrombóticos. 
La FA estaba más asociada con los ictus cardioembólicos 
La obesidad y la HTA estaba más asociada a los ictus 
lacunares

M
ANEJO ANESTÉSICO 

TTO ENDOVASCULAR
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“TIME IS BRAIN”
CADENA DE SUPERVIVENCIA DE LA AHA

Rápido reconocimiento por el paciente 

Rápido inicio de atención prehospitalaria 

Rápido traslado a Centro Especializado 

Rápido diagnóstico y tratamiento 

EN EE.UU HA PASADO DE SER LA 3º 
CAUSA DE MUERTE A LA 5º desde la 
IMPLANTACION de la ALERTA “FAST”. 

** VALORACION PREHOSPITALARIA: Cincinatti 
Score; 1 de 3 la probabilidad de Ictus es de un 72%
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A-B-C
Monitorizacion básica
Canalizacion accesos venosos + ANÁLISIS SANGRE
Evaluación NUL RÁPIDA
TAC Craneal  URGENTE
ECG 12 derivaciones

VALORACION DETALLADA

¿Trombolisis sistémica?

Revisar HISTORIA CLINICA
Establecer Tº inicio síntomas
Determinar nivel GRAVEDAD en 
TAC (escala ASPECTS)
Escala NIHSS

TROMBOLISIS SISTÉMICA/MECÁNICA vs MANEJO CONSERVADOR. 
Si ACV Hemorrágico avisar a NUC.
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TAC cerebral INMEDIATO ( <20 minutos) a todo paciente con sospecha de ACV (Evidencia I).

Si candidato a trombectomia, ampliar estudio de imagen a arterias carótidas externas, 
vertebrales y circulación intracerebral (Evidencia IIa)

SÓLO esperar PLAQUETAS, COAGULACIÓN y  niveles de GLUCEMIA (> 50 mg/dl < 400 mg/dl) 
para iniciar trombolisis sistémica (Alteplasa IV) (Evidencia I)

SÓLO O2 suplementario si SatO2 < 94%, NO RECOMENDADO EN NO HIPÓXICOS.

 En candidatos para trombolisis sistémica: TARGET PAS <185 mm Hg//PAD <110 mm Hg antes 
de que se inicie tto.  Opciones:                                        Nicardipino 5mg/h o Clevidipino 1-2 mg/h.  Labetalol 10-20 mg iv
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TROMBOLISIS SISTÉMICA 
(ALTEPLASA IV) TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

OPCIONES TERAPÉUTICAS
¿En QUÉ PUNTO ESTAMOS?

< 4,5 h desde inicio sintomas

Edad  ≤  80 años
NO ACV previo (< 3 meses)
NIHSS  ≤25
Ictus < 1/3 territorio ACM

TCE grave o NUC < 3 meses 
Plaquetopenia (< 100000) 
Coagulopatia (TTPa > 40 s INR > 1,7) 
Hemorragia digestiva < 21 dias.  
Anticoagulantes orales. 
NO HBPM < 24 h

Criterios inclusión 
3-4,5 h 

OJO! Los pacientes que cumplen criterios de 
trombolisis sistémica deben recibirla aunque se 

consideren para trombectomia.

Criterios inclusión

preSTROKE score 0-1 
NIHSS  ≥6
> 18 años
ASPECTS (prueba imagen) 
≥7
Oclusion ACI o proximal ACM

< 6-8 h desde inicio síntomas

M
ANEJO ANESTÉSICO 

TTO ENDOVASCULAR0.9 mg / kg, dosis máxima de 90 mg en 60 min.  
**10% de la dosis administrada en bolo inicial 

durante 1 min.
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ANGIOEDEMA AGUDO OROLINGUAL (AAO)

MANEJO TERAPÉUTICO

ASEGURAR VIA AÉREA

STOP Alteplasa iv 

Metilprednisolona iv 125 mg  
Difenhidramina 50mg  
Ranitidina 50mg 

Si persiste: Adrenalina 0,1% 0,3 ml sc o 0,5 ml 
nebulizado
Si persiste: ICATIBANT (antagonista receptor B2 
bradiquinina): 3ml (30ml) sc (en region abdominal), 
se puede administrar 2 dosis adicionales con 
intervalos 6h. 

COMPLICACION POCO FRECUENTE (incidencia 1,9%). **El activador tisular del plasminógeno 
humano recombinante (rt-PA) es estructuralmente idéntico al tPA endógeno, por lo tanto no 
debería de inducir alergia, sin embargo se han descrito casos aislados de reacciones de 
hipersensibilidad aguda. SOBRETODO SI TTO PREVIO CON IECA
Suele ser MODERADO y TRANSITORIO, aunque hay 
casos en los que llegan a comprometer la vía aérea 

FISIOPATOLOGÍA:    2 MECANISMOS
• Activación del sistema del complemento que 

promueve la degranulación de mastocitos y la 
liberación de histamina. 

• Cascada de cininas activada por la plasmina, 
producida tras la catalización por rtPA de 
plasminógeno a plasmina. Esta cascada de 
cininas lleva a la producción de bradiquinina, 
un potente vasodilatador que incrementa la 
permeabilidad vascular, y esto aumenta en los 
pacientes tratados previamente con IECA

TROMBOLISIS SISTÉMICA (ALTEPLASA iv)
M
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TTO ENDOVASCULAR



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  13 de Mayo de 2019

INTRODUCCION 
M

ANEJO ANESTÉSICO 
TTO ENDOVASCULAR

PROPUESTA DE 
PROTOCOLO

CONCLUSIONES 

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

M
ANEJO  

TERAPÉUTICO

60-80% mueren en los 90 primeros días o se quedan con secuelas irreversibles que 
limitan su capacidad funcional

A PESAR DE LA TROMBOLISIS SISTÉMICA

¿SOLUCION?
Terapia endovascular temprana para una 
reperfusión precoz. 

1º estudio que demostró mejoría supervivencia 
tras tratamiento endovascular frente 
trombolisis sistémica.

• ESTRECHA VENTANA TERAPÉUTICA (< 4,5 H desde inicio sintomas)
• AMPLIAS CONTRAINDICACIONES
• Poco efectiva para OCLUSIONES PROXIMALES de grandes vasos (= 

> 1/3 territorio ACM)

LIMITACIONES ALTEPLASA iv:
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FALTA valoración objetiva para excluir pacientes con 
MAL PRONÓSTICO independientemente de la TEV.

¿PRINCIPAL PROBLEMA?

Escala ASPECTS

NEJM 2013 NEJM 2013

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

NEJM 2015
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Escala ASPECTS

ASPECTS < 7 
 

ASPECTS ≥7 
Morbimortalidad 
elevada y mala 

recuperación funcional

Afectación <1/3 del 
territorio ACM. 

 MEJOR 
PRONÓSTICO
FUNCIONAL.

**Se sustrae un punto por cada región donde se aprecia 
un cambios isquémico precoz (Hipoatenuación o efecto 
de masa local)

• M1: region cortical ANTERIOR de 
la ACM.

• M2: region cortical LATERAL al 
ribete insular.

• M3: region cortical POSTERIOR 
de la ACM

• M4-M5-M6: región cortical anterior, 
lateral y posterior de la ACM. 

• M7: Nucleo lenticular
• M8: Nucleo caudado
• M9: Cápsula interna
• M10: ribete insular

Se DIVIDE TERRITORIO ACM en 10 segmentos:
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
OPCIONES DE TRATAMIENTO ENDOVASCULAR EN EL ACV ISQUÉMICO:

• Trombolisis local (alteplasa o Uroquinasa), mediante colocación 
endovascular de catéter en la zona próxima al trombo. 

• Trombectomia mecánica, mediante aspiración o retracción del trombo. 

• Trombectomia mecánica mediante Stent recuperable (Solitaire/Trevo). 
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MANEJO ANESTÉSICO EN EL 
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR.

SEDACIÓN ANESTESIA GENERAL

Más rápido
Menor hipoTA Más lento

Más riesgo de hipoTA (++ postinducción)Exploración NUL intra-TEV

INMOVILIZACION + asegurar VA

Mayor riesgo complicaciones respiratorias

M
ANEJO ANESTÉSICO 

TTO ENDOVASCULAR

Riesgo de MOVILIZACION + DESATURACION
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Desde 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 sedación tuvieron un 
resultado favorable (mRS 2) a los 90 días en 
comparación con el 16% de los pacientes de 
anestesia genera
 Los pacientes sometidos a TEV en NY durante 
2009-2013 con anestesia general tenían un 
aumento asociado de un 6,4% en la mortalidad y un 
aumento de 8,4 días en la estancia en comparación 
con la sedación consciente.

META-ANÁLISIS DE 9 EC: TEV realizada con 
sedación consciente produjo mejores resultados 
funcionales sin mayor riesgo de hemorragia 
intracraneal sintomática en comparación con la 
anestesia general.

M
ANEJO  

TERAPÉUTICO

22 estudios  +  4716 pacientes (1819 AG y 2897 SC). 
Los pacientes en el grupo de AG tuvieron mayores 
probabilidades de muerte y complicaciones 
respiratorias y menores probabilidades de buen 
resultado funcional en comparación con el grupo que 
no es de AG. No hubo diferencia en el tiempo del 
procedimiento entre los 2 grupos de comparación 
primarios. Cuando se ajustó a la NIHSS, GA aún 
estaba asociada con menores probabilidades de 
buen resultado funcional. 

M
ANEJO ANESTÉSICO 

TTO ENDOVASCULAR
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SEDACIÓN
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NO MOSTRARON DIFERENCIAS en la 
puntuación de la escala NIHSS entre pacientes 
que recibieron anestesia general y  los que 
recibieron sedación consciente a las 24 horas de 
seguimiento. Sin embargo, el seguimiento a los 3 
meses reveló que más pacientes lograron la 
independencia funcional (mRS 0 - 2) en el grupo 
de anestesia general. Los investigadores 
concluyeron que la sedación consciente no daba 
como resultado un mejor resultado funcional en 
comparación con la anestesia general
Inducción IV + AG balanceada vs pciv RMF: 
No hubo diferencia en el resultado neurológico 
medido por mRS a los 3 meses. 

M
ANEJO ANESTÉSICO 

TTO ENDOVASCULAR
M

ANEJO  
TERAPÉUTICO

Pues no esta tan claro.. en recientes estudios parece que no hay diferencias 
significativas en cuanto a pronóstico funcional y supervivencia a largo plazo..

Demostraron la variabilidad de las técnicas 
anestésicas y compararon el resultado clínico 
después de la TEV entre cuatro tipos de técnicas 
anestésicas: sedación y tres tipos de AG (TIVA, 
inhalatoria pura o balanceada). Después de controlar 
la variación de la PA, los autores encontraron que 
elmejor el resultado (mRS 0 - 2) se observó en el 
grupo de pacientes que recibieron anestesia volátil, 
concluyendo que el tipo de anestesia general y los 
agentes utilizados afectan el resultado clínico.



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  13 de Mayo de 2019

INTRODUCCION 
PROPUESTA DE 

PROTOCOLO
CONCLUSIONES 

M
ANEJO ANESTÉSICO 

TTO ENDOVASCULAR
M

ANEJO  
TERAPÉUTICO

NO mostraron DIFERENCIAS en la 
puntuación de la escala de accidentes 
cerebrovasculares (NIHSS) entre 
pacientes que recibieron AG y pacientes 
que recibieron sedación consciente a las 
24 horas de seguimiento. Sin embargo, el 
seguimiento a los 3 meses reveló que más 
pacientes lograron la independencia 
funcional (mRS 0 - 2) en el grupo de 
anestesia general.

En ambos grupos se mantuvo 
estrictamente una PAS de entre 140 y 180 
mmHg. Significativamente, más pacientes 
(98%) en el grupo de anestesia general 
requirieron fármacos vasoactivos. No 
hubo diferencia en el resultado 
neurológico medido por mRS a los 3 
meses. 
La realización de TEV bajo AG, en 
comparación con SC, no produce peores 
resultados clínicos cuando se usa un 
protocolo de GA que limita el retraso de la 
intubación (<10 minutos) y el nivel de 
presión arterial dentro de los límites 
recomendados (presión arterial sistólica> 
140 mm Hg y MAP> 70 mm Hg).
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FÁRMACOS HIPNÓTICOS

PROPOFOL.

Indice metabólico cerebral (reducción de un 53-79%) 
Flujo sanguíneo cerebral (reducción de un 48-58%)

PRESERVACION respuesta al CO2 + AUTORREGULACION CEREBRAL

PA tras inducción entre un 25-40% respecto basal. 
Gasto cardiaco + Índice cardiaco
Resistencias vasculares periféricas

NO EFECTO SOBRE EL CRONOTROPISMO (podria inhibir los reflejos compensadores frente a la hipoTA)

FISIOLOGIA CEREBRAL
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HALOGENADOS.

• Vasodilatación cerebral (efecto directo sobre músculo liso 
vascular)

•             Indice metabólico cerebral

Flujo sanguino cerebral depende del equilibrio entre: 

Predomina         IMC (con sevofluorano reducción de un 38%)

Predomina  vasodilatación cerebral : FSC

0,5-1 CAM:

> 1 CAM: 

Efecto CRONOTROPICO NEGATIVO

contractilidad VI (alteraciones homeostasis del Ca +2 intracelular)

Deprimen efecto regulador de la TA de los receptores periféricos 

FÁRMACOS HIPNÓTICOS
FISIOLOGIA CEREBRAL
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FÁRMACOS ANALGÉSICOS

OPIÁCEOS.

REMIFENTANILO

FENTANILO

PRESERVACION respuesta al CO2 + AUTORREGULACION CEREBRAL

Indice metabólico cerebral (reducción de un 21-26%) 
Flujo sanguíneo cerebral (reducción de un 23-25%)

DISCRETO Flujo sanguíneo cerebral• Dosis sedación: 0,05-0,15 μg/kg/min

• Dosis como coadyuvante en AG: > 0,15 μg/kg/minFSC NO SE ALTERA

FISIOLOGIA CEREBRAL
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ANESTESIA GENERAL

TIVA BALANCEADA

Inducción: 
• MDZ 0,01 mg/kg.
• Propofol 2 mg/kg 
• Fentanilo 2 μg/kg
• RNM (elección 

anestesiólogo)

Mantenimiento:
• pciv PPF: 4-6 mg/kg/h
• pciv RMF: > o,15 μg/kg/

min

Inducción:
• MDZ 0,01 mg/kg
• Propofol 2mg/kg
• Fentanilo
• RNM (elección 

anestesiologo)

Mantenimiento: 
• Sevofluorano (CAM 0,7-1)
• pciv RMF: > o,15 μg/kg/

min

NO HAY ESTUDIOS SOBRE DISPOSITIVOS DE VÍA AÉREA, si la situación lo 
permite es preferible MASCARILLA LARINGEA. 
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SEDACION

DEXMEDETOMIDINAAgonista Alfa 2 adrenérgico

Simpaticolítico
SEDACIÓN “CONSCIENTE”
Amnésico
Analgésico

EFECTO NEUROPROTECTOR

• Disminución FSC, preservando  relación FSC : tasa metabólica.
• Preacodicionamiento isquémico  
• SIMPATICOLÍTICO
• Disminucion de la lesión por isquemia-reperfusion 

Dosis carga: 0,5 μg/kg (a pasar en 5-10 minutos)
Dosis mantenimiento: 0.5 a 1.0 μg / kg / h

Dilución es 1000mg en 250 ml SF 0,9% (4μg/ml)

70 kg:  8,75-17,5 ml/h

60 kg: 7,5-15 ml/h

Tº latencia: 10-15 
min
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SEDACION

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

VENTAJAS DESVENTAJAS

Menor Tº inicio
 (DXMT 10-15 min)

Menor Tº 
recuperación 

(DXMT 8-9 min)

Mayor hipoTA que DXMT.
Mayor incidencia de 

SatO2 < 90%
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PREOPERATORIO

Hª clinica detallada ( sobre todo, Tº inicia síntomas)
TAC cerebral
Rx tórax, ECG
Valoración NUL, escala NIHSS
GLUCOSA SÉRICA
Monitorizacion estándar (FC, TA)
HEMOGRAMA + COAGULACION 

INTRAOPERATORIO

Técnica anestésica:INDIVIDUALIZAR

• Poco colaboradores, AGITADOS o GSC < 8                
AG

• Colaboradores            Valorar 
SEDACIÓN.

CONTROL ESTRICTO TA:  TAS > 140 TAM > 70 mmHg

NORMOCAPNIA. (pCO2 35-45)

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

OXIGENOTERAPIA SUPLEMENTARIA si precisa.

PROTOCOLO

Canalizacion arteria radial. Para PAI



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  13 de Mayo de 2019

PROTOCOLO
INTRODUCCION 

PROPUESTA DE 
PROTOCOLO

CONCLUSIONES 
M

ANEJO ANESTÉSICO 
TTO ENDOVASCULAR

M
ANEJO  

TERAPÉUTICO

INTRAOPERATORIO

ANTICOAGULACIÓN CON HNF (70-100 UI/kg)
NO reversion posterior con Protamina.

Control GLUCEMIA (< 140 mg/dl)
Determinación horaria

POSTOPERATORIO

Consideraciones especiales:
• Trombolisis local: AAS próximas 24horas.
• Trombectomia con stent: DOBLE 

ANTIAGREGACION

Monitorizacion continua PRESION ARTERIAL

Valoración neurológica
24h-48 U.C.I o Unidad Ictus
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ITEMS A TENER 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.
ELECCIÓN TÉCNICA ANESTÉSICA:

• Poco colaboradores, AGITADOS o GSC < 8                
AG

• Colaboradores            Valorar 
SEDACIÓN.

MONITORIZACION ESTÁNDAR + PAI.
CONTROL ESTRICTO TAS > 140 mmHg/ TAM > 70 mmHg

SEDACION: DEXMEDETOMIDINA Dosis carga: 0,5 μg/kg (a pasar en 5-10 minutos)
Dosis mantenimiento: 0.5 a 1.0 μg / kg / h

ANESTESIA GENERAL: HALOGENADOS CAM <1




