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La neurorradiologia intervencionista (NRI) o neurocirugia
endovascular, se define como el tratamiento de las enfer-
medades principalmente vasculares del sistema nervioso
central a través de un acceso endovascular, con la finalidad
de administrar diferentes agentes terapéuticos, incluyendo
farmacos y otros dispositivos!"). La NRI inicia en los afios
30, cuando se realiza la primera oclusién de vasos sangui-
neos por un abordaje endovascular como tratamiento de una
fistula arteriovenosa traumética. Debido a las limitaciones en
la calidad de visualizacién de las imdgenes y de los catéteres,
fue hasta 1960 cuando se realiz6 este tipo de procedimientos
a nivel cerebral®. La evolucién de la anestesiologfa, ha sido
en todos los campos, y a partir del desarrollo de técnicas mas
sofisticadas, la NRI toma auge en la década de los 80, con el
mejoramiento de las imagenes computarizadas (sustraccion
digital), la introduccién de nuevos materiales de embolizacion,
sistemas de catéteres y con la consecuente minima invasion
a los pacientes.

Los fines de esta técnica son principalmente: diagndsticos:
para identificar el sitio de sangrado; y terapéuticos: embo-
lizacién, trombdlisis o angioplastia. La embolizacién con
anterioridad a la reseccién quirtirgica, es un coadyuvante de
la neurocirugia tradicional, sin embargo, en otras ocasiones
ofrece la tinica opcion para el tratamiento con éxito en aquellas
patologias quirdrgicamente inaccesibles.

Un punto muy importante a considerar, es que los Depar-
tamentos de Radiologfa Invasiva, frecuentemente carecen de
espacio y equipo adecuado en sus instalaciones, generalmente
no estan disefiados para cubrir las necesidades del anestesio-
logo. Sin embargo, la sala debe contar con lo indispensable
para proporcionar anestesia: fuente de oxigeno, maquina de
anestesia, monitores, bombas de infusion, succidn, asi como
espacio suficiente para tener acceso inmediato al paciente.
La medicacién de emergencia y un desfibrilador deben estar
también disponibles. La posicidn de la maquina de anestesia se
recomienda al lado opuesto al radiélogo y caudal a la cabeza

del paciente, los circuitos de anestesia, cables y demds lineas
intravasculares deben ser suficientemente largas, de esta forma
el anestesidlogo y su equipo no son obstaculo y facilitan el
procedimiento endovascular, permitiendo libre movimiento
de los dispositivos radiolégicos®.

Los objetivos anestésicos en la NRI son los mismos que en
la neurocirugia convencional. Se debe proveer una sedacién
con ansidlisis y analgesia adecuada que permita llevar a cabo
las siguientes acciones: que el paciente tolere el procedimiento
y la posicién; mantenerlo inmdvil, facilitando de esta manera
la visualizacién de las imdgenes; causar poca o nula depresion
respiratoria, para evitar hipoxia e hipercapnia; realizar una
evaluacion neuroldgica intermitente durante el procedimiento,
asi como recuperacion rapida para una valoracién neurolégica
inmediata al final del procedimiento.

Ademas de todo lo anterior, otras funciones del anestesiolo-
g0, incluyen el manejo de la anticoagulacidn, debe garantizar
la seguridad del paciente, proporcionar el tratamiento de emer-
gencia de las complicaciones inherentes al procedimiento, y
mantener el control hemodindmico durante el traslado hacia
el area de quirdéfano.

VALORACION PREANESTESICA

Es muy importante elaborar una buena historia clinica con én-
fasis en enfermedades coexistentes, como obesidad moérbida,
artritis reumatoide, u otras condiciones que dificulten el ma-
nejo de la via aérea o interfieran con la capacidad del paciente
para tolerar el dectibito dorsal por tiempo prolongado, debido
a que tienen influencia en la eleccion de la técnica anestésica;
alteraciones de la coagulacidn, historia de alergias (sobre
todo al medio de contraste), tratamiento farmacoldgico actual
(antihipertensivos, anticomiciales, anticoagulantes) deben ser
también interrogados. El examen neuroldgico valora el estado
actual del paciente, y nos ayuda a identificar los déficits que
se presenten durante el procedimiento.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Los estudios de laboratorio y gabinete deben ser revisados.
La evaluacion de la funcidn renal es importante debido a la
utilizacion de medios de contraste, los cuales generalmente
son nefrotéxicos. En las hemorragias subaracnoideas aneuris-
maticas (HSA), se observan alteraciones electroliticas, y en
los estudios de gabinete, generalmente se observan anorma-
lidades en el ritmo y morfologia del ECG, incluyen inversién
de la onda T, depresion del segmento ST, prolongacién del
intervalo QT, lo cual es muy importante por que puede llevar
a disrritmia ventricular. Estos cambios se presentan 48 horas
posterior ala HSA y desaparecen en un lapso de 10-6 semanas,
sin embargo onda T puede durar meses™.

PREMEDICACION

La premedicacién depende de las condiciones clinicas del
paciente. Si se administran sedantes u opioides se debe hacer
con precaucién, debido a los efectos indeseables que éstos
ejercen sobre PaCO,, (produce hipoventilacion, vasodilata-
cién) provocando incremento de la presion intracraneal, y no
son recomendados en pacientes inconcientes, poco coope-
radores, y pacientes pediatricos. La terapia antihipertensiva
debe ser iniciada si la presion arterial media (PAM) excede
130 mmHg, y se recomienda el uso de beta-bloqueadores de
corta duraciéon como el esmolol, que no tienen efectos directos
sobre la PIC. Se recomienda la administracién profilactica de
antibidticos para reducir la probabilidad de infecciones en el
sitio de puncidn o en el sistema nervioso central (SNC) en el
postoperatorio, asi como de anticonvulsivos para evitar una
crisis durante el procedimiento que interfiera con el mismo.
Los analgésicos no esteroideos (AINEs) ayudan a disminuir
el dolor ocasionado por la posicién y la inmovilizacién, gene-
ralmente estos procedimientos son prolongados y generan in-
comodidad al paciente, ademas de que algunos AINEs tienen
la propiedad de ser antiagregantes plaquetarios y dependiendo
del procedimiento puede ser ttil. Los anticoagulantes, como
los salicilatos son recomendables 24 horas antes, debido a que
ayudan a la prevencién de las complicaciones trombdticas y
embolicas®™.

MONITORIZACION

Durante estos procedimientos la monitorizaciéon empleada
es la rutinaria, que incluye PANI, ECG, SPO,, PCO, y otras
consideraciones especificas incluyen la monitorizacion
invasiva de la presion arterial, (debido a la heparinizacién
transoperatoria, mediciones frecuentes de tiempo de coa-
gulacién activado [ACT], hipo e hipertensién controlada e
inestabilidad hemodindmica que pueden presentarse durante el
procedimiento); control de la temperatura, el paciente sedado,
puede titiritar, lo cual interfiere con la calidad de la imagen.
Con hipotermia severa, pueden aparecer signos neuroldgicos

como delirio, coma o despertar prolongado de la anestesia.
Existe controversia en el uso de la hipotermia moderada,
sobre la neuroproteccion contra el dafio isquémico cerebral
y medular. El gasto urinario es importante, una cantidad den-
tro de limites normales asegura una buena perfusion tisular.
La dosis total del medio de contraste no debe exceder 4-6
mL 6 4 mg Yodo/kg de peso, debido a que cruza la barrera
hematoencefélica causa neurotoxicidad, edema cerebral, en
exceso ocasiona coagulacién intravascular diseminada (CID)
y nefropatia por necrosis tubular renal. EI monitoreo neuro-
fisioldgico transoperatorio en NRI es deseable, el EEG y los
PESS pueden reducir las complicaciones isquémicas, pero
son dificiles de realizar de manera rutinaria®.

TECNICA ANESTESICA

Este tipo de procedimientos se pueden realizar bajo diver-
sas técnicas anestésicas, que varian desde una vigilancia
anestésica monitorizada, sedacidén, y anestesia general
balanceada (AGB). Cada uno de estos métodos tiene ven-
tajas y desventajas.

Si se opta por una sedacion los pacientes deben perma-
necer concientes o facilmente despertables, muchas veces
se prefiere esta técnica por las ventajas que ofrece, debido
a que no se realiza la intubacién y ventilacién mecénica del
paciente, es mas rapido el inicio del procedimiento vascular
como una valoracién neuroldgica transoperatorio donde se
puede valorar la mejoria de algunos sintomas, el deterioro o
aparicion de nuevos eventos, pero la principal desventaja es
que el paciente no tolere la posicién debido a que son procedi-
mientos prolongados o que repentinamente el paciente realice
algin movimiento brusco y lleve a complicaciones vasculares.
Muchos procedimientos no son dolorosos, psicolégicamente
causan estrés, el dolor se asocia a la inyeccién del medio de
contraste y a la traccién de las arterias, esto implica la utili-
zacion de narcéticos y puede generar otra complicacién im-
portante la obstruccion de la via aérea. A pesar de administrar
una sedacion, debemos estar preparados para convertirla en
cualquier momento del transoperatorio a AGB, sobre todo si
se presentan complicaciones del procedimiento.

En lo referente a la anestesia general la principal desven-
taja es la variabilidad de la presion sanguinea: la hipotensién
secundaria a la administracion de los agentes inductores o
la hipertension descontrolada que se puede presentar con la
laringoscopia o la intubacién. Las ventajas que ofrece esta
técnica son la inmovilidad del paciente, lo cual mejora la
calidad de las imagenes, control adecuado de la via aérea,
control de la PaCO,, y la PIC, se puede proporcionar hipo o
hipertension controlada, y facilita el manejo si se presenta una
complicacién mayor, que requiera del traslado del paciente a
quir6fano de inmediato sin mayor demora. Esta técnica se uti-
liza principalmente en pacientes no cooperadores o en nifios(”.
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Los principales procedimientos que se realizan en la sala
de neurointervencionismo son embolizacién de malforma-
ciones arteriovenosas (MAVs), aneurismas, fistulas carétido-
cavernosas y tumores altamente vascularizados, angioplastias
quimicas para vasoespasmo y colocacién de stent carotideo®.

MATERIALES USADOS PARA EMBOLIZACION

En los procedimientos endovasculares el tipo de padecimiento,
el propdsito de la embolizacidn, las caracteristicas de tamafo
y penetracién del material embdlico son importantes para la
eleccion del agente embdlico. Actualmente los materiales
mds usados son: agentes sélidos como los coils (alambres),
particulas de alcohol polivinilico, gelfoam; liquidos: Onyx;
agentes tromboliticos/antiplaquetarios: activador tisular del
plasmindgeno, abciximab; y vasodilatadores: nimodipina®.

MANEJO TRANSOPERATORIO

La embolizacién de meningiomas, MAVs y nasoangiofibro-
mas se utiliza para reducir el riesgo de sangrado e inicialmente
se prefiere la sedacién. Antes de la embolizacién, con el pa-
ciente conciente se puede realizar la Prueba de Amital admi-
nistrando 35-75 mg por dosis, con el objeto de determinar si el
procedimiento causard déficit neurolégico permanente, esto es
una modificacién de la Prueba de Wada, si se presenta déficit
no se realiza el procedimiento. Otra variante de esta prueba
es la evaluacion de los cambios en las presiones pediculares
y en la morfologia de las ondas de las MAVs, y se realizd
en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, esta
prueba también es conocida como Prueba de Tlalpan. Si se
presentan complicaciones como obstruccion via aérea, se debe
convertir a anestesia general con ligera hiperventilacién®.
Recientemente en el manejo de los aneurismas cerebrales se
han introducido el uso de alambres o coils los cuales son muy
trombogénicos, motivo por el cual se prefiere la embolizacion
bajo AGB, debido al riesgo de rotura del aneurisma o la colo-
cacion del coil fuera del mismo, el paciente debe mantenerse
inmdvil, heparinizado, se deben evitar cambios bruscos de
presion arterial y de la PCO,. Las alternativas farmacoldgicas
son combinaciones de fentanyl-propofol, lidocaina-fentanyl,
isoflurano-fentanyl.

La endarterectomia carotidea es otro de los procedimientos
mds comunes en terapia endovascular. Se puede realizar bajo
anestesia regional o general, dependiendo de las condiciones
clinicas del paciente con las ventajas que cada una de ellas
ofrece. Es importante considerar que la movilizacién de las
placas de ateromas puede ocasionar émbolos y microinfartos
distales. Si se opta por la sedacién, es importante mencionar
que durante la colocacion de los stents, la distension vascular
puede generar dolor intenso y puede requerir de la administra-
cioén de un narcético con la posibilidad de presentar depresion

respiratoria, y la consecuente ventilaciéon mecanica. Otra com-
plicacion que se presenta debido a la administracion rdpida de
los narcéticos, es el térax rigido, en estos casos para facilitar
la ventilacion se debe emplear un relajante muscular no des-
polarizante debido a que éstos no tienen efecto sobre la PIC.
Lamanipulacion y distension carotidea puede provocar reflejo
Bezol-Jarish, para lo cual se puede atropinizar a dosis de 1-2
mg. Recientemente, en Italia, se ha desarrollado una técnica
denominada anestesia general con paciente cooperador, la
cual permite el monitoreo clinico de la funcién neurolégica
durante el pinzamiento carotideo, y consiste en la disminucién
del componente hipnético y el mantenimiento Ginicamente de
la analgesia. Esta técnica basada en el uso de remifentanyl ha
demostrado ser segura y satisfactoria, con un bajo indice de
conversion a anestesia general convencional, y se caracteriza
por estabilidad hemodindmica y control absoluto del patrén
ventilatorio(!?9),

CONTROL DE LA PRESION SANGUINEA

Durantes estos procedimientos es necesario el control adecuado
de la PAM, generalmente se requiere de normotension, sin em-
bargo, es posible que se requiera de hipotension o hipertension
controlada. En el primer caso se recomienda el uso de vasodila-
tadores como nitroprusiato de sodio para mantener una presion
arterial media entre 30-40 mmHg o la aplicacién de adenosina 6
mg. Para la hipertension controlada, es decir, un incremento en
la presion de 30-40% de la basal, se pueden administrar agentes
inotrépicos como norepinefrina a dosis respuesta‘! .

ANTICOAGULACION

Durante el procedimiento es necesaria la administracién de
anticoagulacion. Los pacientes usualmente son heparinizados
para disminuir el riesgo de complicaciones tromboembdli-
cas que se generan por el uso de catéteres y la duracion del
procedimiento. La heparinizacién se inicia después de la
introduccién del catéter y se antagoniza antes de retirar el
mismo. La dosis inicial suele ser bolo inicial de 5,000 UI 6
350 Ul/kg seguida de infusion 1,000 Ul/h generalmente lleva
a un rango terapéutico. Lo ideal es monitorear el TTP cada
35-45 min, si se encuentra en un rango inferior al terapéutico
administrar otro bolo de 1,000-2,000 UI o incrementar la
infusién 5,000 Ul/h con valoraciones periddicas, por el con-
trario si se encuentra por encima de rango debe suspenderse
y valorarse. El rango terapéutico se obtiene al multiplicar el
TTP basal por 2012

COMPLICACIONES

Los procedimientos realizados en NRI son potencialmente
peligrosos. Se requiere de mucha destreza y habilidad del
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equipo quirdrgico. El anestesiélogo debe saber diagnosticar
y dar el tratamiento de cualquier tipo de complicacion.

Las complicaciones principalmente son de tipo hemorragi-
co o isquémico®. Las catéstrofes hemorrdgicas se presentan
sintomédticamente en los pacientes sedados, y se manifiestan
como cefalea, ndusea, vomito, o alteraciones de estado de
conciencia. El radidlogo puede notar extravasaciéon del
medio de contraste. En el paciente bajo anestesia general se
puede manifestar como un reflejo de Cushing (hipertension y
bradicardia) el cual puede llegar a ser el tnico signo clinico.
En cualquiera de estos casos, hay que antagonizar de forma
inmediata el efecto de la heparina, administrando sulfato de
protamina a dosis de 1 mg por cada 100 U de heparina. El
manejo quirdrgico incluye ventriculostomia o craneotomia
descompresiva de urgencia. El vasoespasmo se desarrolla
en aproximadamente el 25% de los pacientes con HSA. El
objetivo del tratamiento es mejorar la perfusion distal, insta-
lando terapia triple H, la cual es cominmente utilizada en el
area de terapia intensiva, sin embargo conlleva el riesgo de
generar edema pulmonar, eventos cardiovasculares agudos,
y edema cerebral. La angioplastia es mds efectiva dentro
de las 2 primeras horas de la isquemia sintomdtica. Otra
alternativa terapéutica, es la disminucion de las resistencias
cerebrovasculares, con la aplicacién intravascular de agentes
vasodilatadores. En casos de vasoespasmo, la presion arterial
media debe ser ligeramente mayor que la presién arterial

media basal, para mantener la presion de perfusion cerebral,
para ello se puede apoyar el uso de inotrépicos.

Otras complicaciones incluyen perforaciéon o rotura vas-
cular, diseccion arterial, trombosis, hematomas en el sitio
de acceso vascular, infecciones, nefropatia por medio de
contraste y reacciones anafilacticas.

CONCLUSION

Generalmente el tratamiento de las fistulas cardtido-caver-
nosas y las MAVs, asi como embolizaciones de tumores se
pueden realizar bajo sedacién, los aneurismas se deben ma-
nejar con AGB. Sin embargo, esto no es una regla, hay que
individualizar al paciente, y el manejo anestésico dependera
siempre de factores importantes como las condiciones clini-
cas del paciente, la habilidad y destreza del radidlogo, y la
experiencia del anestesiélogo.

La intervencion del anestesidlogo esencial. Es importante
conocer el estado clinico general y neurolégico del paciente,
ya que esto influird en la eleccion de la técnica anestésica,
mantener una constante y efectiva comunicacion con el ra-
didlogo, asi como estar familiarizados con los procedimientos
especificos y sus posibles complicaciones, pero sobre todo
actuar con rapidez, para crear un ambiente «seguro» durante
el procedimiento.
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