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Analgesia y sedacion en neuroimagen

Dra. Mirna Leticia Gonzd ez-Villaveldzquez

L os procedimientos de sedoanalgesia en | os estudios interven-
cionistasen el paciente neurol égico requieren del conocimien-
tointegra delosrequerimientostanto del pacientey su patolo-
gia como de las necesidades del neurorradiélogo, por lo tanto
pretendemos que este sea un equi po en perfectacomunicacion,
ya que este tipo de estudios presentan una serie de complica-
ciones que en muchas ocasiones la vida del paciente estd en
alto riesgo, y de ser sdlo una “vigilancia monitorizada’ pasaa
un paciente intubado y en coma farmacol dgico.

L os pacientes aquienes se lerealizaal gun estudio neuro-
rradiol 6gico presentan varias consideraciones que se enu-
meran en el cuadro |.

L os estudios que se realizan con més frecuencia se divi-
den en 4 grupos principalmente: los de sala de terapia endo-
vascular que incluye: panangiografias, colocaciones de
stends, embolizaciones, pruebas diagndsticas, con anestesia
suprasel ectiva (Wada, Tlalpan), quimioterapias selectivas, y
procedi mientos guiados con fluoroscopia como son las mi-
crodescompresiones. Salade Rx: incluye TC y procedimien-
tos estereotéxicos guiados por TC, el areade resonanciamag-
nética, radioneurocirugiay Gamma knife.

En todos estos paci entes existe un mismo objetivo: que éste
permanezcainmdvil paraobtener imagenes de atacalidad, es-
tos procedimientos intervencionistas a menudo no son doloro-
sos, pero si incdmodosy prolongadosy solo se pueden redlizar
bajo anestesia general 0 sedacion-inconsciente, en este caso el
anestesiélogo deberdindividualizar atodos los pacientes.

Para este tipo de procedimientos relacionados con €l sis-
temanervioso central se consideraadecuado mantener cons-
ciente a paciente como método de vigilancia para la detec-
Cion precoz de déficit neurol 6gicos que indicarian unalesion
en ese sistema. Un plan terapéutico y un claro objetivo de
anal gesia-sedacion deben ser establ ecidos para cada pacien-
te y comunicado a todo el equipo asistencial. La sedacion
sobre un paciente critico agitado solo debe iniciarse luego
de brindar analgesia adecuada y pesguisa y tratamiento a
causasfisiol6gicasreversibles.

Laangiografiacerebral es un procedimiento invasivo, por
lo tanto de alto riesgo. Latasaglobal de complicacionesesde
2-4%, lamayoriason leves, pero en ocasionesllegan aprovo-

car infartosy llegar a fallecimiento. Ademéas d medio decon-
traste yodado es Grgano téxico que puede sumarse alas com-
plicaciones (shock anafiléctico y necrosis tubular aguda).

L os procedimientos de embolizacién requieren considera-
ciones anestési casimportantes; se utiliza sedaci én consciente
0 anestesia general y en muchos casos solo una vigilancia
monitorizada, en estos pacientes es necesario las evaluacio-
nes neurol égicas frecuentes, pueden ser psicol dgicas, poten-
ciales evocados o el ectroencefal ogramas. Se utiliza anestesia
general en pacientes a los cuales la sedacidn provoca hiper-
capnia con aumento de la presién intracraneana (PIC).

En laeleccién de los farmacos aemplear debemos consi-
derar el estado neurolégico, hemodinamico y la necesidad
de despertar rapido, por lo que frecuentemente se emplea
propofol (TIVA) y anestesia balanceada inhalatoria (isoflu-
rane, desflurane y sevoflurane).

Las combinaciones Midazolam-fentanil, lidocaina-fenta-
nil también son buenas alternativas, en todos los casos con €l
objetivo de mantener unaautorregulacion cerebral y variables
hemodinamicas estables, en e cuadro |1 se ve un resumen de
losfarmacosy su repercusién sobre el metabolismo cerebral.

Es imprescindible un buen control de la tensién arterial,
se debe monitorizar intraarterial por 10s cambios repentinos
en |as presiones vasculares con alteraciones importantes en
la autorregulacién cerebral.

Cuadro I. Consideraciones anestésicas.

< Distancia o inaccesibilidad del paciente.

« Manipulacién activa de la hemodinamica y de la con-
ciencia.

e Valoraciones frecuentes del estado neurolégico.

e Estudios prolongados.

« Monitoreo restringido (RM).

« Riesgo de complicaciones fatales que requieren manejo
interactivo rapido.

* Reacciones idiosincrasicas a los medios de contraste

yodados.

Posibilidad de cirugia de emergencia.
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Cuadro Il.

FSC TMCO,  Vasodilatacion

cerebral directa
Halotane ALa Si
Desflurane T Si
Ketamina Si
Isoflurane Si
Desflurane Si
Sevoflurane Si
N20 f -
N20 + halogenado -
Tiopental i i No
Etomidato No
Propofol No
Midazolam No
Fentanil No

Berdo AA, Anesthesia for Neurosurgery, Barash PG, Stoelting
RK:Clinical Anesthesia,
Filadelfia, 2001. Lippincott Raven.
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La proteccién cerebral se hace indispensable ante cual-
quier complicacién neurorradiol 6gica: dosis €l evadas de bar-
bitdricos, ventilacién controlada para llegar a 30 mmHg de
PaCO,, hipotermia suave 32-34°, manitol.

Los procedimientos de radiocirugiay Gamma knife en su
mayoriano requieren sedoanalgesia, pero sl vigilancia, ambiente
coémodo, evitar comentarios inapropiados y ruidos extremos.

L aresonancia magnética presentaunazonade alto ries-
go para €l personal, ya que los campos magnéticos cada
dia alcanzan mayor resolucién y por lo tanto mayor poten-
ciadelosimanes, esto interfiere con los monitores usados
en la practica anestésica. Esto es particularmente cierto
durante las medidas de reanimacion, debiendo retirarse al
paciente de la salade exploracién paraevitar |os efectos de
proyectil de los equipos.

Un problema fundamental en muchos estudios de RM es
lainadecuada sedacion. La claustrofobia es uno de los prin-
cipal es problemas que dificulta un buen estudio, en algunos
pacientes es necesario anestesia general.

Cuadro Il
Midazolam Propofol Etomidato Ketamina Haloperidol

Dosis 0.1- 5- 0.02- 0.5-1.0mg/kg 5-10 mg

Inicio 0.3mg/kg 2.0mg/kg 0.5mg/kg

Mantenimiento 0.03-0.25mg/kg/h  1.0- 6.0mg/kg/h  No recomendable 1.2-6.0 mg/kg/h incrementar ¢/
5mg/15 min
hasta sedacion
adecuada.

Inicio accion + 2 min + 1 min + 1 min 30 seg-1min 15-30 min

Duracion 15-30 min 5-10 min 5-10 min 10-15 min 4-8 h

Efectos cardiacos Minimo efecto Importante No Importante Minimo efecto

Efectos
respiratorios

Analgesia
Amnesia

Indicaciones

depresor

Importante efecto
depresor

No
Potente

Manejo via aérea.
Asociado a anal-
gésico.

Mejorar ventilacion

efecto depresor

depresor puede
prolongar inter-

valo QT

Importante Minimo efecto Minimo efecto Ninguno
efecto depresor depresor
depresor
No No Potente No
No No Potente No
Similar a Asociado a otro Procedimientos Sedacion en
midazolam farmaco sedante extremadamente pacientes con

y analgésico. dolorosos conservacion

Manejo via aérea

de la via aérea.

mecanica En pacientes
con delirio
Paulo Vilanova Jr. University of Rio de Janeiro. Sedation of patients in Intensive Care Unit.
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Las indicaciones de |os analgésicos en € paciente neuro-
quirdrgico no difieren de otras patologias criticas, aunque en
muchas situaciones se instauran para profundizar la sedacién
y controlar lapresién intracraneal, evitando el uso derelgjan-
tes. En general, todos|os opiaceos, naturales, semisintéticosy
sintéticos comparten el mecanismo de accién anivel del SNC
y loséefectos sobre el flujo sanguineo cerebral (FSC), CMRO,
y laPIC, en general provocan vasoconstriccidn cerebral, pero
la reperfusion del FSC es escasa, sobre la PIC en pacientes
adecuadamente sedados no hay respuesta alguna.

Es adecuado mantener niveles de sedacion controlados
por escalas con validacion clinica: escalade Ramsay, escala
de Glasgow, con €l propdsito de evitar sobresedaciones que
pueden condicionar sedaciones prolongadas, alteracioneshe-
modinamicas o sindromes de deprivacion.

Actualmente el andlisis biespectral (BIS) nos proporcio-
na informacion aproximada del estado de alerta o dormido
de estos pacientes, aunque su aplicabilidad no ha sido con-
firmada porqgue los trastornos intracraneal es pueden distor-
sionar de maneranotable el EEG sin producir necesariamente
una medida de la sedacion comparable con la esperada por
un cambio EEG inducido por medicamentos.

El uso del farmaco adecuado se debera decidir de acuer-
do a las caracteristicas individuales de nuestros pacientes
neurol 6gicos, a continuaciéon en e cuadro 111 se realiza un
pequefio resumen de los farmacos mas utilizados, para lle-
var a grado de sedacién-analgesia elegido de acuerdo ala
siguiente clasificacién: 1. Sedacion minima (ansidlisis), 2.
Sedacion-analgesia moderada (sedaci6n consciente), 3. Se-
dacion-analgesia profunday 4. Anestesia general.
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