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1. CONCEPTO : ACCIDENTE 
CEREBROVASCULAR O ICTUS

 Trastorno circulatorio cerebral que altera transitoria o 
definitivamente el funcionamiento de una o varias partes del 
encéfalo.
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2. TIPOS DE ICTUS
2.1. Ictus isquémico

Se subdivide según su etiología en:
-Infarto aterotrombótico/ ateroesclerosis de arteria grande

- Infarto cardioembólico

- Enfermedad oclusiva de pequeño vaso/ infarto lacunar

- Infarto cerebral de causa rara

-Infarto cerebral de causa indeterminada
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2.1. Ictus isquémico

ICTUS DE CAUSA INDETERMINADA:

a)Por coexistencia de dos o más posibles etiologías. En este caso deben 
anotarse todas, preferentemente en orden de probabilidad diagnóstica.

b)Por causa desconocida o criptogénico. Se trata de aquellos casos que, 
tras un estudio completo, no quedan englobados en ninguna de las 
categorías diagnósticas anteriores. La mayoría se deben a causa embolígena 
de origen no filiado. Generalmente cardiopatías auriculares que pasan 
desapercibidas, embolismos aórticos o shunts intrapulmonares desconocidos.

c) Por estudio incompleto o insuficiente.
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2.2. Ictus hemorrágico
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20 % de los casos de ictus.
La etiología más frecuente 
suele ser la HTA.
En la HSA , el 85 % se 
deben a rotura de un 
aneurisma.
Excluimos de la 
clasificación las 
hemorragias derivadas de 
TCE.









3. DIAGNÓSTICO
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SOSPECHA DE ICTUS:
1.Historia clínica: antecedentes CV y otros 
factores de riesgo.
2. Exploración neurológica y general
3. Pruebas complementarias:
Analítica encaminada a descartar simuladores de 
ictus, radiografía de tórax



3. DIAGNÓSTICO: Código ictus
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3. DIAGNÓSTICO: Trombofilia
 Las pruebas de trombofilia deben 

realizarse al menos dos meses 
después de un estado trombótico 
activo.

 El paciente no debe estar tomando 
tratamiento anticoagulante oral 
desde al menos dos semanas antes.

 Si los resultados son patológicos, 
se repetirán las determinaciones 
semanas o meses después para su 
confirmación.

 Valorar realizar pruebas a otros 

miembros de la familia.
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3. DIAGNÓTICO
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TAC: La prueba de imagen de elección en el diagnóstico 
de un déficit neurológico agudo.

La mejor relación coste/beneficio es dentro de las primeras 
24h. Pero, debe hacerse de forma inmediata en :
- Pacientes susceptibles de trombolisis
- Tto anticoagulante o tendencia hemorragia conocida
- Nivel de conciencia deprimido
- Papiledema, rigidez de nuca o fiebre
- Indicación de anticoagulación precoz
-Deterioro tras el tto fibrinolítico.
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 VENTAJAS TAC:
- Rapidez
- Diferencia claramente ictus isquémico de hemorrágico.
- Identifica isquemia crónica.
- Identifica causas no vasculares
-Signos precoces de ictus isquémico (50%) 
DESVENTAJAS:

- Baja sensibilidad para detectar el ictus isquémico agudo











3. DIAGNÓSTICO
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TAC DE PERFUSIÓN
RMN: La RM convencional no ha demostrado mayor sensibilidad 
que la TC en la detección temprana de la isquemia cerebral. Sin 
embargo, la RM convencional es más sensible y específica que la TC en 
la identificación precisa de la presencia, topografía y extensión de 
algunos infartos y en determinar su mecanismo causante.
La RM tiene al menos la misma sensibilidad que la TC en la detección 
de la hemorragia intracraneal aguda, mientras que es superior en la 
detección de hemorragias no recientes y antiguas.

DIFUSIÓN Y PERFUSIÓN POR RMN EN ICTUS ISQUÉMICO



3. DIAGNÓSTICO
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 Angiografía por tomografía computarizada
Angiografía por resonancia magnética 
Angiografía por sustracción digital

Estudios ecográficos:
Doppler de troncos supra-aórticos 
Doppler transcraneal













4. TRATAMIENTO DEL ICTUS
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DEMORAR LO MENOS POSIBLE EL INICIO DEL TTO: EL TIEMPO ES 
CEREBRO:
- Asistencia urgente del paciente
- Evaluación inmediata por un neurólogo
- Ingreso en unidades especializadas en ictus
- Re-examinar a las 48h: deterioro neurológico frecuente y difícilmente predecible
- Posición semi-incorporada.
- Co.rregir hipoxemia, alteraciones de la glucemia, temperatura, electrolitos.
-La hipertensión arterial (HTA) es muy frecuente en la fase aguda de un ictus. 
En muchos casos se produce un descenso espontáneo de la presión arterial en 
los primeros días

URGENCIA NEUROLÓGICA



4. TRATAMIENTO DEL ICTUS
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MANEJO FASE AGUDA DEL ICTUS ISQUÉMICO

1. MEDIDAS PARA MEJORAR
/REESTABLECER EL FSC:
- Antitrombóticos
- Heparina no fraccionada
- HBPM y heparinoides
- Hipofibrinogemiantes
- Antiagregantes plaquetarios
-Trombolíticos: DENTRO DE LAS 3 
PRIMERAS HORAS DEL INFARTO
- Neuroprotectores



4.TRATAMIENTO: Reperfusión
 Es la maniobra más efectiva de salvar el tejido isquémico no infartado.

Dependiendo del tiempo, se puede optar por un tto endovenoso o un tto 
endovascular mínimamente invasivo.

La trombectomía mecánica parece tener los mejores resultados.

Se recomienda iniciar rápidamente el tratamiento con AAS tras un infarto 
cerebral (en las primeras 48 horas) salvo que exista alguna contraindicación 
o se trate de un paciente que ha recibido trombolisis sistémica (en cuyo 
caso se podría a partir de las 24 h )

No hay datos suficientes para recomendar o no el uso sistemático de 
anticoagulantes en el tratamiento general del infarto cerebral agudo en los 
pacientes no seleccionados. Las HBPM y los heparinoides no mejoran la 
evolución de los pacientes y aumentan el riesgo de hemorragia cerebral 
(nivel de evidencia I, grado de recomendación A).





●

●



4. TRATAMIENTO. Reperfusión
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4.1. Tto endovenoso: rtPA, 
alteplasa
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● Se recomienda el tratamiento trombolítico con rt-PApor vía intravenosa 
a dosis de 0,9 mg/kg para el tratamiento del infarto cerebral agudo de 
menos de tres horas de evolución. La administración se realizará lo 
antes posible. La selección debe ser cuidadosa, siguiendo 
estrictamente los criterios establecidos.
El tto se debe realizar por un neurólogo en un centro preparado para 
ello.
No se recomienda utilizar antirombóticos (heparina o AAS) hasta 24 
horas después del inicio del tratamiento (nivel de evidencia III-V, grado 
de recomendación C).
La trombólisis intraarterial, por el momento, sólo se puede recomendar 
en centros con experiencia en intervencionismo y preferiblemente bajo 
protocolo de estudio clínico (nivel de evidencia III-V, grado de 
recomendación

●

●

●

●
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4.1. Tto intravenoso:rtPA, alteplasa

ECASS III: El
tiempo podría 

extenderse a las 
4h 30’



4.1. Tto intravenoso:rtPA, alteplasa
ANGIOEDEMA AGUDO  
OROLINGUAL:
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● Complicación poco frecuente 
del tto con alteplasa debida a su 
similitud con el Tpa endógeno.
Es más frecuente en pacientes 
tomadores de IECAS. Suele ser 
autolimitado, aunque puede 
causar una obstrucción completa 
de la vía aérea.

● La causa no está clara, se 
postula que está implicado el 
sistema de complemento y la 
cascada de cininas que se 
produce por la metabolización 
del rTPA de plasminógeno a  
plasmina.



4.1. Tto intravenoso:rtPA, alteplasa
ANGIOEDEMA AGUDO  
OROLINGUAL:
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● Complicación poco frecuente 
del tto con alteplasa debida a su 
similitud con el Tpa endógeno.
Es más frecuente en pacientes 
tomadores de IECAS. Suele ser 
autolimitado, aunque puede 
causar una obstrucción completa 
de la vía aérea.

● La causa no está clara, se 
postula que está implicado el 
sistema de complemento y la 
cascada de cininas que se 
produce por la metabolización 
del rTPA de plasminógeno a  
plasmina.

TRATAMIENTO

1. INDUCCIÓN Y ASEGURAR LA 
VÍAAÉREA

2. Ranitidina 50 mg + 
Metilprednisolona iv 125 mg
+difenhidramina 50 mg

3. Adrenalina 0’1% 0’3 ml 
subcutáneos o 0’5 ml nebulizado

4. ESPECÍFICO si no cede ante lo 
anterior: ICATIBANT, antagonista 
del receptor B2 de bradiquinina: 
3 ml sc en región abdnominal, 
pudiéndose repetir hasta 2 veces 
en intervalos de 6 horas.



4.2. Tto endovascular
INDICACIONES

d

TÉCNICAS DE NEUROIMAGEN

En todos los pacientes candidatos a trombectomía mecánica se 
realizarán:
- TC simple urgente (en todos los pacientes).

- Estudio angiográfico mediante angio-TC o angio-RM .

- TC perfusión o RM con secuencias de difusión / perfusión.
En pacientes con inicio de los síntomas desconocidos (ictus del 
despertar) o > 6 h del inicio de los síntomas.
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4.2. Tto endovascular
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
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4.3. Algoritmo de tratamiento



5. MANEJO ANESTÉSICO
5.1. Valoración preanestésica:

ESTADO NEUROLÓGICOESTADO NEUROLÓGICO LESIÓN CERVICAL 
POTENCIAL

COMORBILIDAD CARDIOVASCULAR
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5. MANEJO ANESTÉSICO
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5.2. ¿Anestesia general o sedación?


 - Estado neurológico alterado, 
convulsiones

 - Patología respiratoria previa

-Menos riesgo de movimiento 
durante el procedimiento

-No evidencia de peor resultado 
tras la cirugía

-Vía aérea asegurada, mayor 
confort







ANESTESIA GENERAL SEDACIÓN










-Pacientes que pueden 
mantenerse quietos y colaborar

-Menor tiempo en iniciar el 
tratamiento

-Menor riesgo de hipoTA 
intraoperatoria

- No se instrumentaliza la VA
-Se pueden hacer valoraciones 
neurológicas intraoperatorias



5. MANEJO ANESTÉSICO
5.2. ¿Anestesia general o sedación?
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5. MANEJO ANESTÉSICO
5.2. ¿Anestesia general o sedación?

149 pacientes con tto 
endovascular de ictus 
isquémico, valorando la escala 
de Rankin modificada.

NO SE OBSERVARON 
DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS 
ENTRE EL GRUPO SOMETIDOA 
SEDACIÓN Y EL GRUPO 
SOMETIDO A ANESTESIA 
GENERAL
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5. MANEJO ANESTÉSICO
5.2. ¿Anestesia general o sedación?

General or Local Anesthesia in 
Intra Arterial Therapy (GOLIATH) 
trial

Prospectivo, randomizado, doble 
ciego,
128 pacientes reclutados 
finalmente

No se observaron diferencias en el tamaño del infarto posterior, ni en 
el resultado clínico entre el grupo de AG y el de sedación.
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5. MANEJO ANESTÉSICO

Se reclutan 90 pacientes, 
sometidos a terapia 

endovascular del ictus, y se 
analiza la escala de Rankin 

(resultado primario) y la 
mejora neurológica en el

volumen de infarto

DE NUEVO, SE CONCLUYE QUE NO
HAY DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS
ENTRE LOS DOS GRUPOS
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5.2. ¿Anestesia general o sedación?



5. MANEJO ANESTÉSICO
5.2. ¿Anestesia general o sedación?

Se incluyen 22 estudios (3 
de ellos aleatorios
controlados y 19 estudios
observacionales) 
incluyendo 4716 pacientes 
(1819 GA y 2897 con
sedación.
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5. MANEJO ANESTÉSICO
5.2. ¿Anestesia general o sedación?

Estudio multicéntrico, randomizado prospectivo.
Se incluyen 1376 pacientes , 821 realizados con
anestesia local, 381 con AG y 174 con sedación.
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5. MANEJO ANESTÉSICO
5.2. ¿Anestesia general, sedación o anestesia 

local?

Estudio de cohortes 
prospectivo, con 4429 
pacientes.
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5. MANEJO ANESTÉSICO
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5.2. ¿Anestesia general, sedación o anestesia 
local?

La evidencia científica sobre que técnica es más apropiada en el tto 
endovascular del ictus es extensa pero contradictoria. Existen 
numerosos estudios retrospectivos con mayor posibilidad de sesgos a 
favor de la sedación consciente frente a la anestesia general. Sin 
embargo, recientes estudios prospectivos, revisiones sistemáticas y 
meta-análisis vencen a favor de que no existen diferencias significativas
entre la AG y la sedación.

Por otro lado, existe la posibilidad de realizar el procedimiento 
únicamente con anestesia local en el punto de punción. Los estudios 
comparativos entre las tres posibilidades parecen favorecer el empleo 
de anestesia local, siempre que el paciente esté de acuerdo y colabore.



5. MANEJO ANESTÉSICO
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5.3. Farmacología
- El objetivo es evitar un daño isquémico secundario (por 
hiperventilación, hipoxemia o hipotensión)→ objetivos 
tensionales de 140-180 mmHg de PAS.

HIPNÓTICOS IV

PROPOFOL:
SNC: Vasoconstrictor cerebral, disminuye el consumo de oxígeno y 
reduce la PIC. Disminuye la PPC. Preserva la respuesta al CO2 y la 
regulación del flujo. Efecto anticonvulsivante.Disminuye las NVPO. 
CV: Reducción de la PAsistémica: disminución de las resistencias
vasculares y depresión miocárdica. Sin efectos cronotrópicos.



5. MANEJO ANESTÉSICO
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5.3. Farmacología
ETOMIDATO:
SNC: Reduce el consumo metabólico de O2 cerebral, el flujo sanguíneo 
cerebral y la PIC. Efecto anticonvulsivante. Sin embargo, mayor riesgo 
de NVPO que con el propofol. Causa movimientos mioclónicos.
CV: Muy estable. Altera mínimamente la TA, la FC y el Gc
*Supresión adrenal transitoria.

KETAMINA:
SNC: Causa anestesia disociativa por activación de los receptores de 
glutamato-→ pesadillas, alucinaciones. También actúa en los receptores 
de opioides: analgésica. Aumento de la PIC*
CV: Activación de adrenorreceptores: aumento FC, GC, TA.
* Efectos broncodilatadores.
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5.3. Farmacología
HIPNÓTICOS INHALADOS

-Efecto depende del coeficiente de partición sangre /gas: el anestésico ideal es 
aquel que tiene una baja solubilidad en sangre y tejido , junto con alta potencia 
anestésica.
-El coeficiente cerebro: sangre determina la potencia del anestésico (suele ser 
similar en todos, en torno a 1). Coeficiente tejido:sangre: velocidad de acción.
- Inducen cierto efecto de relajación muscular
-Broncodilatación. Desfluorano e isofluorano son algo irritantes para la vía 
aérea: pueden causar laringoespasmo
- Disminución de las resistencias periféricas, depresión miocárdica: hipoTA,
bradicardia
- Delirio transitorio e hiperexcitabilidad en la educción
-SNC: Hipnosis, analgesia, sedación. Desacoplamiento metabolismo/flujo. 
Inhiben la autorregulación y aumentan la PIC. Mayor riesgo NVPO.
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FENTANILO
Disminución del FSC +disminución del 

índice metabólico cerebral.

Preservación de la autorregulación y la 
respuesta al CO2.

REMIFENTANILO
A dosis de sedación produce
un discreto aumento del FSC
que no se observa a dosis de
AG.

5.3. Farmacología:
ANALGÉSICOS: OPIOIDES

RESP: Depresión respiratoria. Rigidez torácica si altas dosis.
CV: Disminución del tono simpático con vasodilatación periférica + 
liberación de histamina. Bradicardia leve.



5. MANEJO ANESTÉSICO
5.3. Farmacología

DEXMEDETOMIDINA

Agonista alfa2 adrenérgico que actúa en el SRAA. Tiene un efecto 
analgésico y amnésico. Mantiene cierto nivel de consciencia-→ 
“Sedación consciente”.
Efecto neuroprotector y preacondicionamiento isquémico:
disminuye la lesión por isquemia reperfusión

PREPARACIÓN: 1000 mcg /250 SF 0’9%
Dosis carga: 0’5 mcg kg en 5-10 min + Mantenimiento: 
0’5-1 mcgkg/h
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5. MANEJO ANESTÉSICO
5.3. Farmacología

DEXMEDETOMIDINA

“Sedación consciente”.
Efecto neuroprotector y preacondicionamiento isquémico: 
disminuye la lesión por isquemia reperfusión

Agonista alfa2 adrenérgico que actúa en el SRAA. Tiene un efecto 
analgésico y amnésico. Mantiene cierto nivel de consciencia-→

SUBIR LA PERFUSIÓN PAULATINAMENTE, POR RIESGO DE 
BRADICARDIAS

PREPARACIÓN: 1000 mcg /250 SF 0’9%
Dosis carga: 0’5 mcg kg en 5-10 min + Mantenimiento: 
0’5-1 mcgkg/h
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5. MANEJO ANESTÉSICO
3. Farmacología

NIMODIPINO: Prevención del vasoespasmo en la HSA.

-Bloqueantes de los canales de calcio.

-Efecto vasodilatador y anti-isquémico cerebral: dilata los vasos cerebrales , 
aumentando de la perfusión es mayor en las regiones dañadas e 
hipoperfundidas, por lo que disminuye significativamente la lesión isquémica 
en pacientes con HSA.

- Se puede dar por vía oral o iv:
·2 comprimidos de nimodipino, 6x al día (6x60 mg de nimodipino) de 5 a 14 
días.
· Dosis inicial de 1 mg/h –> 2 mg/h (salvo peso <70 kg : 0’5 mg/h)
· Administrar con cuidado en insuf. Hepática. Ajustar en FG < 20.
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5. MANEJO ANESTÉSICO
5.3. Trombectomía durante la pandemia COVID- 19

La prevalencia de trombectomía 
mecánica en pacientes COVID- 19 
aún está por esclarecer.
Este estudio observacional evalúa 
de manera prospectiva, 
multicéntrica e internacional los 
pacientes covid 19 que precisaron 
TM y el impacto de los cambios de 
protocolo durante la pandemia.

Concluyen que la intubación en 
estos pacientes se asocia a mayor 
mortalidad hospitalaria y menor 
capacidad funcional al alta.

Un estudio elaborado por Merkler et al 
realizó una comparativa de la incidencia 
de ictus entre los datos con pacientes 
infectados por influenza A y pacientes 
Covid 19+, conlcuyendo que el riesgo de 
sufrir un ACV isquémico era hasta 7x 
mayor en pacientes con covid.
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5. MANEJO ANESTÉSICO
5.3. Trombectomía durante la pandemia COVID- 19

La presencia de COVID 19 no es indicación preferente de sedación 
consciente a anestesia general. Sin embargo, el umbral sí puede ser más 
bajo a favor de realizar una AG por ser pacientes con patología respiratoria y 
alta probabilidad de llegar al procedimiento hipoxémicos.

Algunas instituciones han establecido protocolos que incluyen intubación con 
aislamiento de presión negativa previa al transporte al área de intervención, 
sin embargo no todos los centros disponen de una habitación medicalizada 
para críticos de esas características. Además, el transporte del paciente no 
debe comprometer los tiempos de isquemia ni su seguridad.
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5. MANEJO ANESTÉSICO
5.4. Paciente anciano
La mayor parte de los pacientes con ictus tienen >
65 años.

Los pacientes mayores tienen cambios a nivel:
·Nervioso: mayor sensibilidad a fármacos, menor respuesta 
ventilatoria, umbrales del dolor más altos y susceptibilidad al delirio 
postop.
·CV: labilidad hemodinámica, disautonomía, hipertrofia cardíaca, 
arritmias
· Respiratorios: caja torácica rígida, aumento del trabajo respiratorio,
disminución de la compliancia y elastancia, menores volúmenes 
pulmonares…
·Renales: fallo renal, disminución fisiológica del FG y aumento de
creatininas, susceptibilidad a los nefrotóxicos...
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5. MANEJO ANESTÉSICO
5.1. Paciente anciano
Cambios en el metabolismo de los fármacos:
ABSORCIÓN: La disminución en la producción de ácido clorhídrico 
puede alterar el proceso de disolución de algunos fármacos y por lo 
tanto la biodisponibilidad. El vaciamiento gástrico y la motilidad intestinal 
disminuyen con la edad.
DISTRIBUCIÓN: Mayor grasa corporal aumenta la disolución de los 
fármacos liposolubles. Las proteínas pueden disminuir en un 10 a 20 % 
en el anciano, comprometiendo la unión de fármacos básicos que son 
transportados por la albúmina y glicoproteína ácida.
METABOLISMO: Disminución del metabolismo hepático, disminución 
del funcionamiento enzimático…
ELIMINACIÓN: Disminución de la eliminación renal, en mayor medida
que el flujo hepático que no sufre grandes modificaciones.
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5. MANEJO ANESTÉSICO
5.1. Paciente anciano

-TENER EN CUENTA LAS COMORBILIDADES + LATOMA DE 
FÁRMACOS ANTICOAGULANTES Y/O ANTIAGREGANTES

- EVALUAR LA FRAGILIDAD

- VALORAR LAS ABVD, SI ESTÁ INSTITUCIONALIZADO, ETC.

- REDUCIR LAS DOSIS DE LOS ANESTÉSICOS EMPLEADOS
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7. CONCLUSIONES
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- El ictus es una urgencia neurológica y su tratamiento precoz es esencial para disminuir la morbimortalidad asociada.

- Debe diferenciarse entre ictus isquémico (80%) y hemorrágico (20%). La prueba de elección es el TAC.

-La reperfusión es la técnica más eficaz en el tto exitoso del ictus isquémico. La trombectomía mecáncia es superior a la 
trombolisis sistémica.

-A la hora de decidir el tto, hay que ser muy conscientes de las indicaciones y contraindicaciones, así como de los 
tiempos de isquemia.

-El manejo anestésico más óptimo en la trombectomía mecánica continua en debate. Pese a que clásicamente se 
apoyaba el uso de una sedación consciente frente  a una anestesia general, la evidencia actual basada en meta-análisis 
y estudio exhaustivo de ensayos clínicos previos, parecen no demostrar diferencias significativas entre ambas técnicas. 
No obstante, la posibilidad de realizar el procedimiento únicamente con anestesia local de la zona de punción debe 
tenerse en cuenta y sus resultados en un paciente que lo tolera adecuadamente parecen ser los mejores (menos uso de 
fármacos)

-Los pacientes sometidos a trombectomía mecánica son principalmente ancianos, y se debe adaptar el procedimiento 
anestésico a sus condiciones fisiopatológicas basales.

-En pacientes covid que van a ser sometidos a trombectomía mecáncia no hay evidencia suficiente a favor de usar una 
técnica u otra, sin embargo más bajo a favor de realizar una AG dada la infección respiratoria y las condiciones del 
paciente.
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