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INTRODUCCION

En la actualidad, el campo de accién del anestesiélogo no
se limita dinicamente a las salas de operaciones o de recupe-
racién. Las nuevas modalidades de diagnéstico y terapéuti-
ca han ocasionado que el anestesi6logo se incorpore cada
vez mds en el drea clinica, lejos del ambiente «seguro» de
las salas de cirugia. El anestesidlogo pertenece asi a un equi-
po multidisciplinario de especialistas que abarcan el perio-
do perioperatorio y su participacién en areas de diagndstico
y tratamiento(1-),

Conforme el anestesiélogo se ha incorporado en las dreas
clinicas, se ha encontrado con diversos problemas para su
trabajo, desde la falta de equipo adecuado para proporcio-
nar anestesia, al de vigilancia electrénica o monitoreo, asi
como a la falta de dreas especialmente disefiadas para su
labor. Ademas de estas circunstancias, se ha encontrado con
problemas diversos que se presentan en pacientes, en los
cuales la administracién de anestésicos y/o sedantes pue-
den alterar el estudio diagndstico, hasta el hecho de mante-
ner un estado de sedacién «consciente» o «vigilancia anes-
tésica monitorizada» y anestesia en espera («stand by»)
(Figura 1).

Una de las dreas que presentan mayores retos para el anes-
tesiélogo moderno, lo constituye sin duda la neurorradiolo-
gia intervencionista (NRI), donde se requiere mantener a un
paciente sedado pero consciente, y cémodo durante los lar-
gos periodos de tiempo, que suele durar el procedimiento,
ademds de interactuar con el equipo de radi6logos para
manipular la hemodindmica sistémica y la conciencia a fin
de facilitar el trabajo del neurorradiélogo®.

Si bien es cierto que la mayoria de los procedimientos
neurorradiolégicos (tomografia computada (TC), angiogra-
fia por sustraccién digital (ASD)), se realizan sin la presen-
cia de un anestesidlogo, es importante el conocer los pro-
blemas inherentes a la administracién de anestésicos o

sedantes en estas circunstancias, ademds de aquellos pro-
blemas inherentes también al ambiente de trabajo, como la
exposicion a la radiacion.

La administracién de un sedante u opioide a pacientes
con hipertension intracraneal (HIC), puede producir efectos
indeseables en pacientes inconscientes, poco cooperado-
res, nifios, o sujetos con compliance intracraneal reducida,
en los que la vasodilatacién producida por la hipoventila-
cion secundaria a la administracién de estos agentes, puede
provocar mayor HIC e isquemia, por lo que un procedimien-
to sencillo como una TC o ASD puede tornarse en un pro-
blema de manejo complejo.

A pesar de los tremendos avances en la neurorradiologia,
la angiografia diagnéstica cerebral estdndar: angiografia por
sustraccién digital (ASD), se asocia con una baja pero signifi-
cativa morbilidad. En 1984, en una serie de 1,517 pacien-
tes®®, Earnest se encontrd una incidencia de 8.5% de compli-
caciones; 2.6% de complicaciones neuroldgicas y 0.33% de
déficits neuroldgicos permanentes. Otra serie de 1,002 pa-
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Figura 1. Algoritmo de manejo del paciente en la terapia
endovascular.
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cientes en 1987™, encontrd 1.3% de complicaciones neuro-
16gicas en las primeras 24 h, (0.1% permanentes), y una tasa
de 1.8% para complicaciones neuroldgicas tardias (eventos
isquémicos entre 24 y 72 h, después de ASD). Actualmente,
los nuevos catéteres y las técnicas de navegacion intravascu-
lar han disminuido los riesgos, sin embargo siguen causando
una baja morbilidad. En el Departamento de Neuroimagen y
Terapia Endovascular del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia, en una serie de 4,500 pacientes en un periodo
que comprende de 1988-1998, se han presentado un total de
0.3% de complicaciones neurolédgicas (esencialmente acci-
dentes embolicos), de las cuales sélo el 0.003% han sido per-
manentes (datos no publicados).

En NRI, ademds de los problemas mencionados, los pa-
cientes deben permanecer conscientes o facilmente desper-
tables durante muchas horas, un procedimiento que ademas
involucra el agotamiento del paciente y del equipo médico.
La presencia de un anestesi6logo en estos casos, ya sea pro-
porcionando anestesia general o sedacion, puede hacer que
el neurorradiélogo se concentre en el procedimiento y que
el anestesidlogo vigile mds estrechamente al paciente y va-
rie a su manera la PaCO, arterial y la hemodindmica sistémi-
ca®. Por otro lado, la cateterizacién de vasos arteriales in-
tracraneales importantes y la cateterizacién supraselectiva
mediante sistemas de catéteres coaxiales, obligan a mante-
ner un estado de heparinizacion sistémica durante todo el
procedimiento, la cual serd en mayor o menor grado de acuer-
do al tipo de procedimiento planeado‘!?. La posibilidad de
embolias cerebrales e infartos, también es un riesgo que debe
considerarse!!-Y.

El anestesidlogo tiene un incuestionable papel en el
manejo y prevencion de la morbimortalidad durante proce-
dimientos de NRI. Muchos de estos riesgos, son los mismos
encontrados durante los procedimientos neuroquirirgicos
tradicionales (ruptura de aneurismas intracraneales, hemo-
rragia subaracnoidea durante la manipulacién de malforma-
ciones arteriovenosas; isquemia cerebral secundaria a oclu-
sién vascular etc.). Sin embargo, aunque las complicaciones
son en esencia las mismas que durante procedimientos neu-
roquirudrgicos tradicionales, existen importantes diferencias
en cuanto al ambiente de trabajo®.

La principal consideracién del manejo anestésico en neu-
rorradiologia intervencionista (NRI) es que mientras que
los pacientes reciben sedacion intravenosa, el manejo ruti-
nario o de las potenciales complicaciones es mucho mas
interactivo que la tipica vigilancia anestésica monitoriza-
da, debido a los cambios frecuentes en el nivel de concien-
cia y a la manipulacién de la presion arterial sistémica. La
naturaleza de muchas de las potenciales complicaciones,
requiere intervencién inmediata del anestesi6logo. Aunque
la vigilancia anestésica monitorizada es apropiada para la
mayoria de los procedimientos diagndsticos o procedimien-

tos quirdrgicos menores que se realizan primariamente con
anestesia local suplementados con una sedacién minima, la
manipulacién activa de la hemodindmica y la conciencia,
la hacen mds parecida a una sedacién dindmica-acinética y
control hemodindmico. Dindmico se refiere a repetida su-
perficialidad y profundizacién de la sedacion y acinética se
refiere a la importancia de un paciente inmdévil, mientras
que el control hemodindmico se refiere a las alteraciones
fisioldgicas resultado de la manipulacion de la presion arte-
rial sistémica y de la manipulacién hemodindmica de las
malformaciones arteriovenosas (Figura 2). El enfoque de la
técnica anestésica estd encapsulada en tal denominacion y
puede ayudar a establecer el nivel de expectacion y el grado
de interaccién en la neurorradiologia intervencionista y el
equipo de anestesia. La semdntica lleva a su cargo un pro-
blema de reto en la orientacién del equipo dentro del am-
biente de la NRI, en donde el cuidado anestésico de estos
pacientes puede ser mds envolvente que en otros sitios simi-
lares™.

INDICACIONES

El anestesidlogo puede ser llamado para una anestesia «for-
mal», sedacién consciente, vigilancia anestésica monitori-
zada o para una anestesia «stand by». En cualquiera de las
circunstancias, el conocimiento de las condiciones del pa-
ciente y su patologia, debe incluir no sélo el tipo de proce-
dimiento, o las complicaciones mas usuales y las raras. Esto
debe incluir una buena historia clinica, exdmenes de labo-
ratorio, manifestaciones de HIC, antecedentes de alergia a
medios de contraste, estudios de gabinete, asi como el co-
nocimiento del plan de manejo del neurorradiélogo en su
caso, o llegar a un acuerdo entre todo el equipo acerca del
plan general de manejo. Se deberd contar ademds con san-
gre disponible y la sala de cirugia y neurocirujano en «stand
by». El objetivo de 1a NRI como en cualquier terapia quirtr-
gica o no quirtdrgica debe de estar bien definida. En general,
existen tres tipos de tratamiento: a) definitivos: ciertas fis-
tulas espinales o durales; b) adjuntas: embolizacién preope-
ratoria de malformaciones arteriovenosas de dificil acceso o
complejas, que requerirdn terapia quirdrgica o radiocirugia
posterior y c) paliativas: quimioterapia intra arterial para
tumores cerebrales malignos e inoperables. La neurorradio-
logia intervencionista (NRI) pricticamente consiste en la
participacion del neurorradiélogo en la obliteracion perma-
nente del flujo sanguineo regional (embolizacién), o en los
procedimientos destinados a mejorar el flujo y perfusién
tisular (angioplastfa transluminal y lisis de codgulos). En
condiciones especiales, la biopsia dirigida por TC o por
métodos estereotdxicos con la presencia del neurocirujano.
Las consideraciones anestésicas de acuerdo a cada uno de
los procedimientos en NIR se resumen en el cuadro I.
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Figura 2. Comportamiento hemodinamico de las malformaciones arteriovenosas cerebrales (MAV). A la izquierda se
representa una MAV, con sus pediculos alimentadores y su drenaje venoso (DV). Nétese que conforme los vasos
arteriales intracraneales se acercan a la lesidn se vuelven hipotensos, con respecto a la presion arterial sistémica
(derecha). Existe una zona (linea punteada), donde las presiones de llenado de la malformacién no dependen de la
autorregulaciéon cerebral. Estas zonas pueden ser de gran flujo a pesar de ser hipotensas. H, marca la zona de
transicion entre zonas de autorregulacion normal y zonas hipotensas. A la izquierda, se representan las presiones
arteriales obtenidas conforme avanza el microcatéter desde la arteria femoral hasta los alimentadores hipotensos.
Note que los cambios en las presiones pediculares son independientes de la presion arterial sistémica. A: Alimen-
tador; DV: Drenaje venoso; E: Carétida externa; H: Zona de transicion; I: Cardtida interna; T: Arteria cerebral media, en
el I16bulo temporal.

Cuadro I. Procedimientos de terapia endovascular y consideraciones anestésicas.$

Procedimiento Consideraciones anestésicas

Embolizacion terapéutica de malformaciones
arteriovenosas (MAVSs)

MAVs intracraneales Hipotension deliberada, NPPB postprocedimiento
MAVs durales Hipercapnia deliberada
MAVs extracraneales Hipercapnia deliberada,
Fistulas carétido cavernosas Hipercapnia deliberada, NPPB postprocedimiento
Aneurismas intracraneales Ruptura aneurismatica, control de la TA*
Escleroterapia de angiomas venosos Edema de la via aérea, hipoxia, hipoglucemia,
intoxicacion por etanol
Angioplastia con balones para enfermedad Isquemia cerebral, hipotension deliberada,
cerebrovascular oclusiva coronariopatia concomitante
Angioplastia por vasoespasmo secundaria Isquemia cerebral, control de la TA*
a hemorragia subaracnoidea
Oclusién carotidea terapéutica Isquemia cerebral, control de la TA*
Trombdlisis de enfermedad cerebral Hemorragia intracraneal postprocedimiento,
oclusiva (embolia cerebral) coronariopatia concomitante, control de la TA*
Quimioterapia intra-arterial Edema de la via aérea, hipertension intracraneal,
alteraciones autondémicas
Embolizacion para epistaxis Control de la via aérea

NPPB: Normal perfusion pressure breakthrough (reactivacion de la presion normal de perfusion cerebral). * Se refiere a hiper o
hipotension deliberada.
§ Modificado de: Young WL, Pile-Spellman J. Anesthetic considerations for interventional neuroradiology. Anesthesiology 1994;80:427- 4564,
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Los procedimientos de NRI, son en esencia potencial-
mente peligrosos y las complicaciones pueden dividirse en
dos grandes grupos: embdlicas o hemorrégicas. La posibili-
dad de desarrollo de vasoespasmo cerebral es un riesgo in-
herente al procedimiento. Asimismo, la alteracion de la di-
ndmica intracraneal por procedimientos de cateterizacion
supraselectiva de vasos intacraneales puede producir ede-
ma cerebral vasogénico con la produccion del sindrome de
reactivacion de la presion de perfusion cerebral normal, o
de hiperemia oclusiva, en el caso de la oclusién inadvertida
del sistema venoso (Figura 3).

Muy frecuentemente se encuentran pacientes con estado
clinico aparente normal a quienes es necesario aplicar un
procedimiento intervencionista. En estas situaciones el anes-
tesi6logo debe ser consultado para planear el desarrollo del
procedimiento, con evaluacién riesgo beneficio de una anes-
tesia formal versus una anestesia en stand-by.

La embolizacion se utiliza generalmente para reducir los
riesgos de sangrado al extirpar una lesién como meningio-
mas, nasoangiofibromas o malformaciones arteriovenosas;
asi como epistaxis intratable entre otros casos. Casi todos
estos procedimientos van seguidos de un procedimiento
quirtrgico, el cual se realiza dentro de los dos o tres dias
después para evitar la re-vascularizacion de la lesion. Los
materiales utilizados para la embolizacién pueden ser liqui-

dos o sélidos, se administran después de determinar la ana-
tomia radiolégica de la lesién asi como su comportamiento
hemodindmico, con el objeto de reducir la posibilidad de
complicaciones (Figuras 2 y 3). Deben tomarse en cuenta
las posibilidades de anastomosis entre la cardtida interna y
la externa cuando se embolizan meningiomas, asi como las
posibilidades de anastomosis con la circulacion cerebral
posterior. Durante estos procedimientos es necesario cuan-
tificar la cantidad de medio de contraste utilizado, el cual
no debe exceder de 4-6 ml/kg, ya que una dosis mayor pue-
de provocar la muerte por edema cerebral e intoxicacién
yodada masiva con presencia de coagulacion intravascular
diseminada y necrosis tubular renal. La administracién in-
tra- arterial de estos medios de contraste pueden alte-rar la
permeabilidad de la barrera hematoencefédlica (BHE) produ-
ciendo edema cerebral o manifestaciones de neurotoxici-
dad. En casos de anestesia general, la hiperventilacion faci-
litard la permanencia del medio de contraste en la vasculatura
cerebral, lo que ayuda a la visualizacién de la anatomia
radiolégica, pero puede facilitar el desarrollo de fendmenos
neurotéxicos.

Con el paciente consciente, antes de realizar la emboli-
zacion después de una cateterizacion supraselectiva, puede
administrarse amobarbital sédico (35-75 mg por dosis), por
el sistema de catéteres con el objeto de determinar si el pro-

Figura 3. Fisiopatologia de las MAVs. Se representan los componentes arteriales y venosos de las MAVs. La flecha indica
el flujo arterial. En la parte inferior de la figura, se esquematizan las curvas de las presiones arteriales de los pediculos
alimentadores antes de la embolizacion (A), después de una embolizacion realizada correctamente (B), y después de
una oclusion del sistema de drenaje venoso (C). Las MAVs generalmente se comportan como lesiones de baja presion
arterial debido a que sus alimentadores son hipotensos. La morfologia de la curva de presion arterial, generalmente se
observa como una curva amortiguada con presiones arteriales no mayores de 40 mmHg de presion arterial media (A).
Después de que la MAV, se ha embolizado satisfactoriamente, con la colocacion del material embolizante en el compo-
nente malformado (zona gris en la figura B), la morfologia de la onda de presion de la MAV, se asemeja bastante a la curva
de presion arterial normal, generalmente con un aumento en la presion arterial media, que casi igual a la presion arterial
media sistémica (B). Si durante la embolizacion, el material embolizante alcanza el drenaje venoso, sin obliterar la lesion
malformativa, los pediculos malformados, no pueden drenar al sistema venoso, y se produce el sindrome de hiperemia
oclusiva o sindrome de reapertura de la presion de perfusion normal (C). En estos casos, la morfologia de la onda de
presion pedicular, se vuelve acuminada y la presion pedicular puede sobrepasar la presion arterial sistémica. La traduc-
cion fisiopatoldgica de estos cambios es la ruptura de la MAV.
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cedimiento causard déficit neurolégico persistente. La
administracion de amital sédico por cateterismo suprase-
lectivo es una modificacion de la prueba de Wada utilizada
hace algunos afos para determinar el sitio de una lesién
hemisférica. Si aparece un déficit neuroldgico en el pacien-
te, la embolizacién no se lleva a cabo. Si no existe déficit
neurolégico, se puede proceder a la embolizacion sin riesgo
de provocar secuelas neuroldgicas permanentes. A esta prue-
ba se le ha dado el nombre de prueba de amital supraselecti-
vo o examen funcional con anestesia superselectiva® (SAFE
por sus siglas en inglés: superselective anesthesia functio-
nal examination). Recientemente, esta prueba se ha modifi-
cado al incorporar dentro de la evaluacién neurolégica pro-
vocada por la administracion de amobarbital, los cambios
en las presiones pediculares y la morfologia de las ondas de
presion de las malformaciones arteriovenosas. Esta modifi-
cacion ha hecho mds sensitiva la evaluacion del riesgo de
complicaciones neuroldgicas transitorias o pasajeras. Debi-
do a que la prueba se realiz6 en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia se le conoce como prueba de
Tlalpan®® (Cuadro II).

El monitoreo continuo con EEG convencional o compu-
tarizado puede ser de gran ayuda en estos procedimientos.
Aunque se han reportado secuelas neuroldgicas severas en
pacientes que mantuvieron el EEG normal durante la prue-
ba. La combinacién de la prueba de Wada y el EEG ademads
de la exploracién del paciente evitardn un compromiso neu-
rolégico mayor.

El manejo de las fistulas carétido cavernosas (FCC) o
aneurismas intracraneales por medio de la neurorradio-logia
intervencionista se lleva a cabo con el uso de ba-lones que
pueden obliterar el aneurisma o la fistula. En estos casos es
muy importante determinar si la obliteracion de la lesién o
la permanencia del balén no causard deterioro neurolégico
permanente. Generalmente el tratamiento de estas lesiones
se lleva a cabo con el paciente sedado facilmente desperta-

ble, con anestesia en stand-by. Pero aun en estos casos y en
los de anestesia general el anestesiélogo debe evitar cam-
bios bruscos en la presion intracraneal (PIC) por el riesgo de
ruptura del aneurisma. En el caso de procedimientos en los
que se pretende ocluir definitivamente un vaso principal,
como la cardtida interna, se realiza la denominada prueba
de oclusion. La idea de esta prueba, es la de ocluir temporal-
mente la circulacién intracraneal al obliterar con un balén
el vaso principal. Con el objeto de que esta prueba sea re-
presentativa de las condiciones fisiopatolégicas del pacien-
te, en ocasiones se debe acompaiiar de hipotension arterial
profunda, con el objeto de demostrar alteraciones neurol6-
gicas en el paciente durante estados de hipoperfusion. La
prueba se realiza con el paciente consciente o sedado super-
ficialmente, se ocluye el vaso mediante la colocacion de un
balén desinflable en la carétida externa o interna, y se pro-
duce hipotension arterial durante aproximadamente 10-20
minutos. Si el paciente no manifiesta alteraciones neurol6-
gicas durante la prueba, se procede a cancelar definitiva-
mente la circulacién. En el caso de que el paciente no tolere
esta prueba, con la presencia de alteraciones neuroldgicas,
se da por terminado el procedimiento y el abordaje de la
lesion se plantea desde otro punto de vista, como puede ser
la colocacién de un puente extra-intracraneal para excluir
la lesién. Antiguamente, este tipo de lesiones se excluia
lentamente con la colocacién de una pinza en la cardtida,
hasta que era ocluida permanentemente en el transcurso
aproximado de 8-10 dias. Sin embargo, la colocacién de la
pinza, no se acompanaba de hipotension arterial. Esta hipo-
tension selectiva y controlada, puede obtenerse con la ad-
ministracién de nitropusiato de sodio, titulando la dosis
respuesta del paciente hasta mantener una presion arterial
media de 30-40 mmHg. Si se dispone de adenosina, puede
administrarse un bolo IV de 6 mg, sin embargo, la corta vida
media de la adenosina (30 segundos), ocasiona el pronto
retorno de la presion arterial a cifras normales. Esta técnica

Cuadro Il. Valoracién funcional con anestesia supraselectiva.

SAFE* Tlalpan test$ Embolizacion  Secuela

Amital (-) Amital (-) presiones pediculares normales Si Ninguna

Amital (+) Si Infarto en area elocuente
Amital (-) presiones pediculares elevadas Si Riesgo de HSA tardia, infarto area no elocuente
Amital (+) presiones pediculares normales Si Infarto area elocuente
Amital (+) presiones pediculares elevadas Si Infarto elocuente, HSA, breaktrhrough

Cualquier incremento subito en las presiones pediculares de la MAV o cambio significativo en la morfologia de la onda pedicular de la

MAV, sugieren positividad de la prueba.

* Young WL, Pile-Speliman J. Anesthetic considerations for interventional neuroradiology. Anesthesiology 1994;80:427-456%

§ Zenteno MA, Silva P, Jaramillo-Magafa JJ, Igartua L. Changes in arterial pressure of the AVM feedings arteries during endovascular
therapy. AUONR1989;10:575-577. Zenteno MA, Balderrama J, Jaramillo-Magafa JJ. Monitoring pressure of the artery feeders of AVMs by
microcatheter. Experimental results and early clinical evaluation. AUNR 1990;11:169-175.
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también se utiliza en el caso de malformaciones arteriove-
nosas de alto flujo. En este caso se utilizan altas dosis de
adenosina (50-100 mg), para producir un periodo de asisto-
lia de 30-45 segundos con presion arterial media de aproxi-
madamente 20 mmHg. Con esta técnica, es posible que el
neurorradidlogo, inyecte el material embolizante lentamente
y completar en un menor tiempo una embolizacién mas efec-
tiva de la lesion”.

Recientemente se han incorporado al manejo de aneu-
rismas intracraneales por técnicas endovasculares, el uso
de alambres (coils), tremendamente trombogénicos, uni-
dos a una guia de acero inoxidable mediante una soldadu-
ra que puede desprenderse por medio de electrotrombosis
(Figura 4). Al pasar una corriente por el alambre-guia, se
genera una corriente electrolitica que ocasiona agregacion
plaquetaria en el cuello de la soldadura, la que finalmente
se desprende dejando el coil en su sitio, dentro del aneu-
risma. Durante estos procedimientos, es necesario que el
paciente se encuentre de preferencia bajo anestesia gene-
ral, por el riesgo de ruptura del aneurisma o de colocar el
coil fuera del mismo, en el caso de que el paciente no se
mantenga quieto durante el procedimiento. También es ne-
cesario que el paciente se encuentre bajo heparinizacién
sistémica (ver adelante).

Por otro lado, durante estos procedimientos deberd con-
siderarse la posibilidad de cirugia de emergencia, ya sea
para evacuar un hematoma o para realizar embolectomia
cerebral o un puente carétida externa-interna, con el objeto
de preservar la funcién neuroldgica del paciente. No deben

permitirse cambios bruscos en la presion arterial ni en la
PaCO,, éstos deben mantenerse dentro de los rangos fisiol6-
gicos y sélo se permitird y es deseable una elevacion de la
PaO,. Una anestesia ligera a base de isoflurano o propofol,
puede ser la adecuada. Las combinaciones midazolam-fen-
tanyl, etomidato-fentanyl, propofol-fentanyl, lidocaina-fen-
tanyl o isoflurano-lidocaina, son otras alternativas, ya que,
permiten un adecuado control de las variables sistémicas
siempre y cuando se mantenga la autorregulacién cerebral.

La angioplastia transluminal percutdnea® también pre-
senta este tipo de problemas ademads de posibilidad de mi-
croinfartos a distancia, debido a que la movilizacién de la
placa de ateroma puede enviar émbolos por arriba del caté-
ter de angioplastia. La manipulacién de los catéteres utili-
zados para angioplastia transluminal o colocacién de stents
carotideos, requiere una monitorizacién cuidadosa. Depen-
diendo de las caracteristicas del paciente, este procedimien-
to puede realizarse bajo anestesia general o sedacion cons-
ciente. En el dltimo caso, durante la compresion de la lesién
con los balones de alta presién, la distension de la placa
puede provocar dolor intenso, por lo que puede ser necesa-
rio la administracion de dosis considerables de opioides
(fentanyl). Deberd considerarse que a dosis mayores a 200
pg de fentanyl, o aun a dosis menores, puede presentarse
depresion respiratoria importante que requerird asistencia
ventilatoria. También es probable que la administracion ra-
pida del opioide desarrolle activacion del sistema gamma
aferente, con la produccién de térax rigido, que puede ame-
ritar la relajacién neuromuscular, para poder ventilar al pa-

it

Figura 4. Representacion esquematica de la oclusién aneurismatica con alambres (coils) desprendibles de Guglielmi
(DTC). En la imagen de la izquierda, se observa el microcatéter, con el DTC dentro del aneurisma. El neurorradiélogo
avanza el DTC, hasta que ha empaquetado completamente el aneurisma (imagen central y derecha). En la imagen de la
derecha, se observa el DTC completamente dentro de la cavidad aneurismatica. Para realizar este procedimiento, se
requiere que el paciente se encuentre bajo anestesia general, el uso de una técnica de imagen especial denominada
«road mapping» y la liberacién del microcatéter guia mediante electrotrombosis.
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ciente. En este caso, no deber4 utilizarse un relajante despo-
larizante, por el riesgo de HIC importante. En ambos casos
(anestesia general y sedacion consciente), la manipulacion
y distension de la carétida, pueden provocar el fendémeno o
reflejo de Bezold-Jarish (hipertension auricular derecha,
espasmo coronario y asistolia). La administracion profilac-
tica de atropina 1-2 mg IV, puede evitar este fendmeno refle-
jo. La inexperiencia, la ignorancia o el exceso de confianza
durante esta fase, puede ocasionar que el paciente tenga un
paro cardiaco, de dificil recuperacion.

PREPARACION DEL PACIENTE

La historia clinica y el examen fisico deben preceder todos
los tratamientos planeados. La premedicacion es variable
sobre todo si se toma en cuenta el efecto de los medicamen-
tos sobre la PaCO,. Una dosis IM de midazolam o la admi-
nistracion de 2.5 mg de droperidol + 100 pg de fentanyl
pueden mantener un paciente sedado y facilmente desperta-
ble. Después de la premedicacion puede colocarse un caté-
ter en auricula derecha y una linea arterial, para registro de
la PVC, tension arterial y toma de muestras para examenes
durante el procedimiento, respectivamente. Debe incluirse
en la premedicacion antibidticos, anticonvulsivos y corti-
costeroides. Una penicilina resistente, se aplicard cuatro
horas antes, durante la embolizacién y deberd continuarse
por dos dias. Se tipifica y se cruza sangre para los casos de
transfusion inmediata. Para procedimientos largos, se colo-
card ademds una sonda de Foley para cuantificar gasto uri-
nario y funcién renal. Ya que el procedimiento puede reque-
rir de periodos prolongados de tratamiento (3-6 o mds horas),
la administraciéon de un agente antiinflamatorio no esteroi-
de (AINE), como el ketorolac, ayudard a disminuir el dolor
por inmovilizacién y por permanencia del paciente en la
mesa de angiografia. Por otro lado, las caracteristicas, de
inhibicién de la agregacion plaquetaria del ketorolac, son
aprovechadas para el caso de pacientes que requieren mejo-
ramiento de la reologia vascular.

Las complicaciones trombdticas y embdlicas, estdn re-
lacionadas con el tamafio del catéter y la duracién del pro-
cedimiento, por lo que es deseable desde el dia anterior la
administracién de acido acetilsalicilico o dipiridamol, asi
como heparinizacién sistémica®!? durante el procedimien-
to. Su administracién disminuye el riesgo tromboembdli-
co aun con el uso de catéteres con sistemas coaxiales. La
heparinizacién comienza después de la introduccién del
catéter y se antagoniza antes de retirar el catéter. Una dosis
de 5,000 UL, IV 0 350 Ul/kg de heparina inicial seguida de
una infusién constante de 25 ml/h de una solucién de
20,000 UI de heparina en 500 ml de sol. salina (NaCl 0.9%),
permitird un rango terapéutico adecuado. Treinta minutos
después de iniciada la heparinizacién deberd checarse el

tiempo de tromboplastina (TTP) y compararlo con el ba-
sal. Si el TTP se encuentra dentro del rango terapéutico se
continda con esta infusién hasta el final del procedimien-
to, midiendo el TTP cada 35-45 minutos y ajustando la
velocidad del goteo. Si el TTP se encuentra por debajo del
rango terapéutico se debe administrar una dosis de 1,000 6
2,000 UI de heparina o aumentar la velocidad de infusién
a 125 Ul/hora y valorar de nuevo el TTP. Si se encuentra
por arriba del rango terapéutico se suspende la infusion
por 30-60 minutos y se valora de nuevo el TTP. El rango
terapéutico se obtiene al multiplicar el TTP basal por dos.
Una medida mds practica es la de evaluar el tiempo de
coagulacién activado (TCA) y mantenerlo entre 200-300
segundos. El TTP puede tardar entre 5 y 40 minutos de-
pendiendo del método de laboratorio utilizado, mientras
que el TCA se tiene casi de inmediato. Es importante men-
cionar que la colocacién de catéteres venosos, arteriales,
sondas nasogdstricas y catéter urinario, deben de colocar-
se antes de la heparinizacién sistémica, por el riesgo de
sangrado. La colocacién de una mascarilla laringea tam-
bién debe considerarse antes de la heparinizacion.

La duracién de cualquier procedimiento debe limitarse a
la tolerancia del paciente, fatiga del operador, al aumento
en las posibilidades de complicaciones tromboembdlicas
con cateterizacion prolongada, la dosis total del medio de
contraste no debe exceder de 4 mg de lodo por kg de peso
corporal!D,

COMPLICACIONES

El uso de antibidticos reducird la posibilidad de neuroin-
feccion, la heparinizacion, el riesgo de complicaciones
tromboembdlicas, los corticosteroides, el desarrollo de
edema cerebral y una técnica anestésica adecuada, inclu-
yendo la valoracién neurologica y hemodindmica de la
lesion, el riesgo de sindrome de reactivacidn de la presion
de perfusién normal de perfusion cerebral. El cuadro III,
resume el manejo de las complicaciones de la terapia en-
dovascular(!?).

La embolizacién de estructuras de la cardtida externa
puede causar dolor facial en los dos o tres dias posteriores a
la embolizacién que se soluciona facilmente con el uso de
analgésicos comunes, o con la administracion de carbama-
zepina si es necesario. Las complicaciones propias de la
embolizacién, como ruptura de un vaso intracraneal, aneu-
rismas o malformaciones arteriovenosas en su compartamen-
talizacién y hemodindmica pueden determinar la cirugia de
urgencia. El desarrollo de vasoespasmo cerebral es una com-
plicacién temida que se presenta con bastante frecuencia,
por lo que debe considerarse la administracién de nimodi-
pina intra- arterial. Una dosis de 200 pg/dosis por via supra-
selectiva repetida hasta cada 10 minutos puede revertir el
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Cuadro lll. Manejo anestésico de las complicaciones neuroldgicas.

Manejo inicial
Comunicarse con el radiélogo
Asegurar la via aérea e hiperventilar con O, 100%

Determinar si el problema es hemorragico o embdlico
Hemorragico: disminuir la presion arterial
Antagonizar heparina (1 mg protamina por cada 100 Ul heparina)

Embdlico:
Manejo posterior
Elevar la cabeza 15°
Hiperventilar a 25-30 mmHg PaCO,
Manitol 0.5 mg/kg, en infusién rapida
DFH 50 mg/min hasta completar un gramo

Hipertension, hipervolemia, hemodilucion, TC, ASD, Doppler transcraneal

Administracion de tiopental hasta supresién-actividad

Dexametazona 8-16 mg
Hipotermia moderada (33-34°C)

Modificado de Young WL, Pile-Spellman J. Anesthetic considerations for interventional neuroradiology. Anesthesiology 1994;80:427- 4564

vasoespasmo de manera casi permanente. Esta observacion
sin embargo, no se ha evaluado criticamente. En el caso de
vasoespasmo del sistema de la carétida externa, puede ad-
ministrarse por via intra-arterial una dosis de 100 pg de ni-
troglicerina sin alteraciones hemodindmicas, con excelen-
tes resultados. La hemodilucién hipervolémica con
dextranos de alto peso molecular debe de considerarse en
estas complicaciones.

Cuando hay tiempo, debe valorarse la colocacién de un
sistema de drenaje de LCR a nivel lumbar y la colocacién
de un sistema de registro de la PIC para determinar la com-
pliance intracraneal. Si el paciente no estd anestesiado, se
deberd inducir, intubarse e hiperventilarse en la sala de Rx,
estabilizarse en el trayecto a la sala de operaciones, donde
se llevard a cabo una craneotomia descompresiva, puente
carotideo cerebral o la embolectomia. La heparinizacién

deberd suspenderse una vez detectado el problema y anta-
gonizarse con sulfato de protamina. La dosis de anticonvul-
sivos debe incrementarse y, si existen posibilidades, deter-
minarse las concentraciones de yodo para descartar
intoxicacién. La administracién de manitol al 20% debera
evaluarse después de realizar un balance de liquidos y de-
terminar la osmolaridad del paciente. Si el balance es fuerte-
mente positivo y existe un estado de hiperosmolaridad (320
mOsm/kg) puede administrarse manitol en microdosis (60
mg/kg) mds furosemida 1 mg/kg. Debe cuantificarse la con-
centracion de Nat y K* durante su administracion y corregir-
se de acuerdo a las pérdidas. Si las medidas de disminucion
de la PIC son inefectivas y la PIC permanece por arriba de
20 mmHg debe considerarse la administracion de barbituri-
cos y la instauraciéon de un coma barbitidrico aun antes del
procedimiento quirdrgico (Cuadro III).
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