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INTRODUCCION
ANEURISMAS CEREBRALES

Importancia

Causa principal de hemorragia subaracnoidea
Concepto

Dilatacion unida al vaso portador por un cuello.
La pared suele estar debilitada, pérdida de su capa elastica y muscular
Prevalencia

En la poblacion general es de aproximadamente 4%.

Predominio femenino 60%.

Frecuencia maxima entre los 35 y 65 anos

Localizacion

poligono de Willis o en la bifurcacion de la Arteria Cerebral Media.
90% se localizan en la circulacion anterior, -

10% en la circulacion posterior (sistema vertebro-basilar)
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TRATAMIENTO ANEURISMA CEREBRAL

OBJETIVO: Exclusion del aneurisma de la circulacion.

x TRATAMIENTO QUIRURGICO:
Mejores resultados a los 10-15 dias de la rotura.

No previene del resangrado ni el vasoespasmo.
x TRATAMIENTO PERCUTANEO:

Ventaja de su efectividad en la fase aguda.
En las primeras 72 horas previene el resangrado y el vasoespasmo

.,

TECNICA @
COILS recubiertos de

sustancias trombogénicas +
balones y stent que permite >

ocluir aneurismas de cuello
muy ancho.
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TECNICA COILS

Retirada del
microcateter

Coils depositados
dentro del aneurisma
preveniendo su
herniacion al vaso
aferente

Cuello Ancho

Y
LR

Stent a traveés

< del cuello

LW

Paso del
microcateter a
través del intersticio
del stent

Sesion SARTD-CHGUV 16-06-09



TRATAMIENTO ANEURISMA CEREBRAL

Iﬂ_ﬁ",.wl,‘él‘-,l Lancet 2005; 366: 809-17
LE" -~ International subarachnoid aneurysm trial (ISAT) of

neurosurgical clipping versus endovascular coiling in 2143
patients with ruptured intracranial aneurysms: a randomised
comparison of effects on survival, dependency, seizures,
rebleeding, subgroups, and aneurysm occlusion

Interpretation In patients with ruptured intracranial aneurysms suitable for both treatments, endovascular coiling is

more likely to result in independent survival at 1 year than neurosurgical clipping; the survival benefit continues for
at least 7 years. The risk of late rebleeding is low, but is more common after endovascular coiling than after

neurosurgical clipping.
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TRATAMIENTO ANEURISMA CEREBRAL
TECNICAS IMAGEN
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TRATAMIENTO ANEURISMA CEREBRAL
TECNICAS IMAGEN
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CIRCULACION CEREBRAL

LOCALIZACION-DE ANEURISMAS
(POLIGONO DE WILLIS)

El 90% se localizan en la
circulacion anterior.

1/3 en la ACA.

1/3 sifon IC y PCA

1/3 MCA
El 10% en la circulacion

posterior (S.vertebro-
basilar)
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EVOLUCION DEL ANEURISMA CEREBRAL

»CONTENCION
»ROTURA = HSA

Management of aneurvsmal subarachnoid hemorrhage

Michasl M. Dinnger, MD, FCCM, FAHA

Crit Care Med 2009 Vol. 37, No. 2
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x

ROTURA DE UN ANEURISMA CEREBRAL (HSA)

EMERGENCIA MEDICA
La rotura de aneurisma es etiologia de 85% de HSA no traumaticas
FACTORES PREDISPONENTES

x TABAQUISMO.

»x ABUSO DE ALCOHOL.

x EMBARAZO.

» HIPERTENSION ARTERIAL

El RIESGO DE ROTURA de un aneurisma es proporcional a la presion transmural
(PTM) del mismo. La PTM se define como la diferencia entre la presion arterial
media (PAM) y la presion intracraneal (PIC) y se representa de la siguiente
manera:

PTM = PAM - PIC

Como se observa, la PTM es equivalente a la presion de perfusion cerebral
(PPC). Por tanto, el riesgo de rotura se eleva en cualquier condicidn en que se
presente aumento marcado de la PAM o descenso de la PIC.
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DIAGNOSTICO HSA

x POR LA CLINICA: cefalea “la mas fuerte que ha
tenido hunca” acompanada de nauseay
vomitos, sincope o disminucion de nivel de
conciencia.

x POR NEUROIMAGEN:
+ TAC
+ RNM
+ ANGIOGRAFIA
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CLINICA DE LA HSA
ESCALA DE WFNSS

Table 1. Clinical grading scales following subarachnoid hemorrhage

World Federation of Neurological
sSurgeons Scale (29)

Hunt and Hess Scale (28)

Grade Symptoms Glasgow Coma Scale Motor Deficits
I Asymptomatic or mild headache 14 Absent
| Moderate to severe headache. nuchal ngidity. 14-13 Absent
with or without cranial nerve deficits
Il Confusion, lethargy, or mild focal symptoms 14-13 Present
IV Stupor and/or hemiparesis 12-7 Present or absent
V Comatose and/or extensor posturing -] Present or absent
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TECNICAS DE IMAGEN EN EL DIAGNOSTICO
HSA

x TAC cerebral sin contraste, con 95% de
sensibilidad en las primeras 24 horas.

x ANGIOGRAFIA cerebral. Es el método mas
sensible para identificar anomalias de los
vasos intracraneales (no en las primeras 6 h
por el riesgo de resangrado)

x TAC con angiografia helicoidal.

» IRM angiografica, solo permite evaluar vasos
demasde 1l mm@
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HSA: ESCALA DE TAC DE FISHER

GRADO | No sangre
cisternal.

GRADO Il Sangre difusa fina,
< 1 mm en cisternas
verticales.

GRADO IIl Coagulo grueso
cisternal, >1 mm en
cisternas verticales .

GRADO IV Hematoma
Intraparenquimatoso,
hemorragia intraventricular,
+/- sangrado difuso.

GRADO Il + IV
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COMPLICACIONES HSA

»x VASOESPASMO (30 a 70%) (es la mas peligrosa).
x RESANGRADO (6 a 20%).

x ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS (60 a 70%),
(inversion de la onda T, depresion o elevacion del segmento ST
y prolongacion del intervalo Q-T).

Hiponatremia en 18 a 33%.

Lesiones neurolbdgicas focales en 15 a 20 %.
Alteraciones respiratorias en 15 a 17%.
Hidrocefalia en 14%.

X X X X
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EVALUACION Y MANEJO
ANESTESICO DE
ANEURISMAS
INTRACRANEALES
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VALORACION DEL PACIENTE
(PREANESTESIA)

»x De patologias previas: funcion cardiaca,
pulmonar, enf.vasculares, enf.renales.

x Tratamientos previos: marcapasos,
v.mecanica, RCP, fluidos, sangre,

vasopresores, vasodilatadores, inotropicos.

»x Pruebas complementarias: ECG, Rx torax,
analitica, +/- otras en funcion del paciente
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ANESTESIA

El tratamiento endovascular mediante embolizacion del
saco aneurismatico se puede realizar con:

SEDOANALGESIA ANESTESIA GENERAL
VENTAJAS: VENTAJAS:
» Estado Neurologico clinico (GOLD = Mejor control de la cabeza
STANDARD) = Mejora la calidad de la imagen y el
INCONVENIENTES: control angiografico
= Requiere buen estado fisico y = Mejor manejo de complicaciones
colaboracion
= No se aconseja si existe: INCONVENIENTES:
l. Reflujo G.E. = No permite monitorizar el estado
ll. Obesidad/SAOS neurologico
lll. Retraso mental = Complicaciones secundaria a la
V. Paciente pediatrico misma tecnica

V. Imposibilidad a tolerar posicion
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ELECCION DE LOS FARMACOS ANESTESICOS

» INHALATORIOS

» INTRAVENOSOS
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ANESTESICOS INHALATORIOS

NEUROFISIOCOGIA

100 —‘
Cerebral
blood flow
(L' 100g/ min) _—
» Cambios en flujo y metabolismo
! tienden a acoplarse
25 7
2 33 4 ) "
Cerebral metaholic rate for oxygen (CWMRO02) ml/100g/min
o -
Clerebral /
blood flow
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e PPC: MAP- PIC
a0 l
. / e El flujo se mantiene
constante en un rango
——T— T — amplio de presiones
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Cerebral perfusion pressure (mmHg)
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ANESTESICOS INHALATORIOS

Q Disminuyen la tasa metabolica cerebral (CMRO2)y
aumentan el flujo sanguineo cerebral (FSC):

- PERFUSION DE LUJO (riesgo de hiperemia cerebral)
- FENOMENO DE ROBO CIRCULATORIO

1 Aumentan la Presion intracraneal (PIC)

d Suprimen la autorregulacion del FSC (dosis
dependiente)

 Protoxido de nitrégeno N20: riesgo de embolismo

gaseo0so
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ANESTESICOS INHALATORIOS

Neuroanesthesia and Intensive Care

Sevotlurane for interventional neuroradiology
procedures is associated with more rapid early
recovery than propotol

[ Le sévoflurane, comparé au propofol, est associé a une récupévation plus rapide en
neurovadiologie interventionnelle |

Hugo E. Castagnini MD,* Frank van Eijs MD,T Frederick C. Salevsky mD,f Michael H. Nathanson FrRCA§

CAN J ANESTH 2004 / 51: 5 / pp 486-491

Results: The group receiving sevoflurane had a more rapid recowv-
ery to spontaneocus ventilation, extubation, eye opening and orien-
tation compared to the group receiving propofol (3 vs 4 min, P =

OQO0I:5vw6e6min, P=00I15: 7vs |lOmin, P < 0.001: I3 vs |7/ min,

P = 0.028; respectively). Sedation, pain, nausea and vomiting, and
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ANESTESICOS INTRAVENOSOS

EFECTOS:
Disminuyen CMRQO2
Disminuyen FSC

Anticonvulsivantes

Disminuyen PIC

KETAMINA
« Aumenta el FSC
e Aumenta PIC

DEXMETOMIDINA

* No altera CMRO2

* Funciones cognitivas
* No disponible

PROPOFOL

* Inicio rapido
 Eliminacion rapida
« De elecciOn

BENZODIACEPINAS
e en premedicacion

BARBITURICOS
 Acumulacion
* Robin Hood

ETOMIDATO
* supresion suprarrenalica
* no infusion continua
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BETA-BLOQUEANTES EFEDRINA
(Labetalol/Esmolol) * Alfa-Beta agonista
* Preservan FSC y la autorregulacion
* Esmolol menos bradicardias postQx FENILEFRINA

* Alfa-agonista puro
URAPIDILO
* Alfa-1 antagonista NORADRENALINA

* Aumenta CMRO2
NITRATOS (Nitroprussiato/Nitroglicerina)
* Aumentan FSCy PIC
* Interfieren con la autorregulacion DOPAMINA
* Accion mas rapida » Vasodilatacion cerebral moderada
CALCIO-ANTAGONISTAS (Nicardipino)
* No interfieren con el FSC
HIDRALAZINA
» Vasodilatador cerebral/Inhibicion de la
autorregulacion del FSC

* No de primera eleccion sesjon SARTD-CHGUV 16-06-09



AGENTES Y MEDIDAS ADYUVANTES

LIDOCAINA

» Efecto protector sobre zona penumbra en las lesiones isquemicas

» Toxicidad sitemica limita su utilizacion

MAGNESIO

* En modelos animales efecto neuroprotector

» No mejora pronostico en estudios humanos

CALCIO-ANTAGONISTAS

* Dismunuyen la incidencia de vasoespasmo tras eventos hemorrragicos
* No disminuyen la mortalidad

HIPOTERMIA

» Disminucion de actividad cerebral y metabolismo
Mild Intraoperative Hypothermia

during Surgery for Intracranial Aneurysm CONCLUSIONS

Intraoperative hypothermia did not improve the neurologic outcome after craniotomy

Michael M. Todd, M.D., Bradley J. Hindman, M.D., William R. Clarke, Ph.D., among good-grade patients with aneurysmal subarachnoid hemorrhage.
and James C. Torner, Ph.D., for the Intraoperative Hypothermia for Aneurysm
Surgery Trial (IHAST) Investigators* N Engl ] Med 2005;352:135-45.
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MANEJO ANESTESICO

La anestesia se realiza fuera del bloque
quirurgico (AFQ).

Debe haber disponibilidad de respirador
y control de la via aérea.

Monitorizacidon basica y neuroldgica.
Desfibrilador.
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MONITORIZACION

Actualmente se considera que las METAS de la
neuromonitorizacion son:

» Determinar los efectos tanto del procedimiento quirurgico,
como de la anestesia, sobre el Sistema Nervioso Central (SNC)

» Usar la informacion para optimizar la fisiologia cerebral y
Prevenir el dano cerebral.

% En SEDACION el “monitor natural” de la funcién cerebral es el
estado de alerta.

»x Bajo A.GENERAL es necesario preservar la funcion neuroldgica
con la tecnologia.
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MONITORIZACION

»x Debe ser la 6ptima para el paciente y adecuada al proceso.
x ECG, TAi, Sp02, EtCO2, diuresis.
»x Cerebral:
+ basicamente tres.
x Valoracion clinica.
x Perfusion cerebral (NIRS/INVOX).
x Funcion cerebral (BIS).
+ Si la tiene previamente.
x Catéter de presion intracraneal (PIC).
x Metabolismo cerebral (Sj02)
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VALORACION CLINICA

e VALORACION CLINICA

» NIVEL DE CONCIENCIA (E.GLASGOW).

» REACTIVIDAD OCULO PUPILAR.

» APARICION DE FOCALIDAD.

» VALORACION DE LOS REFLEJOS DE TRONCO.
x PATRON RESPIRATORIO.
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VALORACION CLINICA
PERFUSION CEREBRAL
FUNCION CEREBRAL

PERFUSION CEREBRAL

» PRESION DE PERFUSION CEREBRAL

PPC =PAM - PIC (o PVC)
(adulto PPC > 60 mmHg)

» FLUJO SANGUINEO CEREBRAL (FSC)

+ NIRS/INVOS (Medicion de 02 cerebral)
+ DOPPLER TRANSCRANEAL (DTC)
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VALORACION CLINICA
PERFUSION CEREBRAL

FUNCION CEREBRAL

ESPECTROSCOPIA CERCANA A LOS INFRARROJOS)

Es la medicion no invasiva de la oximetria cerebral
por la combinacion de saturacion arterial y venosa
de 02 cerebrales.

El sensor se coloca en la region frontal del paciente.
éste sensor emite luz se puede ver afectada por
cambios en la relacion de flujo arterio venoso,
independientes del FSC, lo que limita su aplicacion
como monitor del FSC

La oximetria cerebral tambien se ha usado para
valorar cambios del FSC durante endarterectomia

carotidea y by pass cardiopulmonar.
Sesion SARTD-CHGUV 16-06-09
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VALORACION CLINICA

x INDICE BIESPECTRAL (BIS)
» ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG)

» POTENCIALES EVOCADOS
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INDICE BIESPECTRAL (BIS)

» Valora los efectos hipnoticos de los farmacos.

»x EI BIS se derivo del analisis de regresion del EEG de individuos
anestesiados de los que se conocia su EEG despiertos y dormidos
fisioldgicamente. La ecuacion de regresion se transformd en una escala de
O a 100 en donde O es isoeléctrico y 100 es despierto.

» EI BIS fue validado en voluntarios que recibieron propofol, midazolam o
isoflurane y se encontraron niveles predictivos de sedacion y probabilidad
de recordar asi como para obedecer 6rdenes. Es muy dificil encontrar
respuesta a la voz cuando el BIS es menor de 60.

» El uso del BIS para:

+ el control de la hipnosis de la anestesia reduce la dosis del anestésico
+ reduce el tiempo del despertar

+ mejora las estadisticas de pronodsticos en la unidad de cuidados intensivos.
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VALORES A MANTENER EN LA
MONITORIZACION

x Sp02 entre 95-100%

»x PPC > 70 mm Hg.

» BIS en sedacion 70-80, A.General 40-60.

x NIRS/INVOX sobre region frontal > 75 %.

x PVC entre 5y 10.

x PIC <20 mm Hg.

» Saturacion Bulbo yugular (Sj02) entre 65-75 %.
»x Flujometria mediante Laser Doppler > 5 AU
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LUGAR DE ACTUACION
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ELECCION DE LA TECNICA

» SEDACION

» ANESTESIA GENERAL
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MEDIDAS GENERALES

El anestesiologo debe:
dar seguridad a la técnica intervencionista.

evitar que el paciente se mueva durante el
procedimiento

controlar la via aérea y la ventilacion.
proporcionar estabilidad hemodinamica.

manejar la anticoagulacion.(HNF 70 UI/KG y
valorar el TCA 2-3X control)

procurar un despertar rapido para evaluacion

neurologica._
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PREMEDICACION

Hay que procurar:
- EVITAR LA ANSIEDAD
- DOLOR:

* Debido a la posicion en la mesa quirargica.
* Por la inmovilidad requerida.

MIDAZOLAM: 0,01-0,02 mg/kg en bolo iv.
FENTANEST: 1 mcg/kg en bolo iv.
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ANESTESIA CON SEDACION

» Premedicacion:
+ Midazolam/Fentanest

»x Via aérea: canulas nasales con capnografia adaptada y
ventilacion espontanea.

» Mantenimiento
+ Perfusion continua de:
x Propofol 1% (10 mg/ml) de 1-2 mg/kg/h (se inicia con 10 ml/h y se ajusta
segun efecto).
x Ultiva 1 mg en 100 ml S.Fisiolégico (10 mcg/ml) a 0,025-0,05 mcg/kg/min.
(se inicia a 10 ml/h y se procurara no subir y si bajar segun efecto).

x Despertar:
+ debe estar despierto en el procedimiento y obedecer las ordenes que se
le indiquen como “no respire” y preguntas que se hagan.
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ANESTESIA GENERAL

Premedicacion:
Midazolan/Fentanest
Via aérea: colocacion de mascarilla laringea y
ventilacion controlada.
Mantenimiento:

Perfusion continua de:
Propofol 1% de 5-10 mg/kg/h (se ajusta segun efecto).
Ultiva 1mg en 100 ml S.Fisiolégico de 0,1-0,2 mcg/kg/min.

Despertar:

Siempre que se pueda se hace en el quiréfano para su
valoracion neurologica.
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COMPLICACIONES PEROPERATORIAS

» Rotura del aneurisma es una emergencia y se procurara:
+ Control via aérea. V.espontanea pasar controlada con IOT.
+ Mantener la PPC.
+ Disminuir la PIC.(manitol 0.25-0.5 g/kg-1)
+ Revertir la anticoagulacion. (protamina 1mg cada 100Ul de Heparina)
+ Valoracion por el neurocirujano. Si IQ y ML pasar a 10T.
+ Si hidrocefalia aguda. Ventriculstomia urgente

x Vasoespasmo:
+ El intervencionista inyectara en el lecho arterial vasodilatadores:
papaverina, nimodipina, nicardipina.
+ Triple H ( Hipertension, Hipervolemia, Hemodiluicion )
+ Si posible se efectuara angioplastia

+ Control via aérea: la ML suele ser suficiente.
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MANEJO POSTOPERATORIO

 URPQ PRIMERAS 24 HORAS

MONITORIZAR:

e Estado neuroldgico

e TA: ideal 15-20% menos de la basal

e Vasoespasmo: Nimodipino i.v. 25-50mg/24h

e Anticoagulacion

* Volemia/Funcion renal (contraste hiperosmolar)
e Hiperperfusion cerebral/INVOS
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MALFORMACIONES ARTERIO VENOSAS
(MAYV)

» Shunt arteriovenoso

»x Embolizacion previa a cirugia para disminuir tamanoy
numero de feeders

x La técnica anestésica preferida es la sedacion consciente.

»x Siempre condicionado a hablar con el intervencionista del
tiempo quirargico, complejidad de la MAV, colaboracion y
estado previo del paciente.
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RECORDAR

No infravalorar esta practica anestésica ya
que, estos procedimientos tienen igual o mayor
complejidad que el practicado en cualquier
cirugia mayor.

La técnica anestésica debe adecuarse al
procedimiento.

El empleo de contraste en grandes cantidades
debe tenerse en cuenta por su nefrotoxicidad y
hepatotoxicidad.
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MUCHAS
GRACIAS
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