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INTRODUCCION

Laterapiaendovascular neuroldgica (TEV) esel tratamiento
minimamenteinvasivo Unico o complementario que se aplica
a diversas patologias cerebrales a través de la navegacion
intravascular selectiva. Se realiza con catéteres guiados por
fluoroscopiadesde un acceso vascular periférico. Estapréctica
también sele conoce como terapia endovascular neurol dgica
o neurorradiologia intervencionista.

La sala de terapia endovascular, es una sala quirdrgica
moderna que implica un gran espacio por e equipo y moni-
toreo que se emplea; debe tener suplemento de oxigeno, aire
y succion, y contar con lo necesario para proporcionar un
procedimiento anestésico seguro fueradel areade quiréfano
(Figurasly 2).

En laactualidad la TEV ha establecido que el manejo de
aneurismas intracraneal es debe realizarse de primera inten-
cion con este método, ya que €l nivel de evidencia que ha
demostrado sobre el clipaje tradicional es superior. Laexpe-
rienciaadquiriday laefectividad de este tratamiento han sido
validadas por numerosos estudios retrospectivos y algunos
prospectivos aeatorios tal como e ISAT (The International
Subarachnoid Aneurysm Trial )2,

L os objetivos anestésicos en procedi mientos neuro-inter-
vencionistas son 10s mismos que en neurocirugiatradicional.
Laoptimizacion de ladindmicaintracraneal, la presion arte-
rial, el volumen intravascular y el control de PaCO, son alin
mas importantes en estos casos, que cuando el craneo esta
abierto. Latécnicaanestésicaque seutilizaseveinfluidapor la
preferenciatanto del anestesi6logo como del neurorradiélogo.

El desarrollo de este tema se enfocaadescribir lastécnicas
endovasculares, |os problemas particulares que se presentan
en cada procedimiento y finalmente la sel eccion de sedacion
y/o anestesia que son las empleadas de rutina en e Instituto
Nacional deNeurologiay Neurocirugia(INNN)® (Cuadrol).

CATETERES, GUIAS Y MATERIAL EMBOLIZANTE

Estos consisten en catéteresy microguias, que permiten llegar
alalesion (aneurismas, malformaciones, etc.) y através de
ellos introducir €l material que va a «ocluir» lalesion. Los
més utilizados son: coils, histoacryl, gelfoam, microparticulas,
onix, stentsy balones. El hecho de navegar dentro delosvasos
intra'y extracraneales lleva los siguientes riesgos: ruptura
del vaso, diseccion arterial, ruptura aneurismética, ruptura
de lamalformacion arteriovenosa, oclusion de vasos sanosy
vasoespasmo*9 (Figura 3).

Para €l control de las complicaciones que se derivan de
la manipulacion de microvasos y €l fendmeno de cuerpo
extrafio se administran farmacos anticoagul antes en grandes
cantidades.

Los coils son hechos de alambre de platino suave y estén
disponibles en diferentes didmetros y longitudes. Todos los
coils desprendibles han sido comprobados ser seguros 'y efi-
cacesy estan aprobados por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA). Los stents
son fabricados de acero inoxidable o de una aleacion espe-
cial de niquel y titanio denominada «Nitinol» que permite
obtener dispositivos de muy fino calibre y con una elevada
flexibilidad. Los stents son capaces de reparar los defectos
segmentarios de las arterias y evitar el prolapso de los coils
haciala arteria padrel®.7).

El 6nix es uno de los materiales embolizantes de recién
ingreso en la préactica clinica, recientemente se presentd
el reporte de un caso de un paciente que presento distrés
respiratorio agudo secundario a la administracion de éste,
la explicacion por la cual se llegd a esta conclusion es por
que el 6nix esun copolimero de etilen-vinyl-alcohol el cual
se disuelve en metil-sulféxido €l cual es eliminado por via
pulmonar, provocando en algunos pacientes dafio pulmonar
agudo®®).

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Figura 1. Area fisica asignada a TEV.

RECOMENDACIONES Y PREPARACION

L os objetivos que debe cubrir un anestesiologo en TEV son
(Figura 4):

1° Proveer inmovilidad

2° Técnica anestésica que permita evaluacion neuroldgica
periodicas

3° Mantenimiento de la anticoagulacion y posibilidades de
reversion de ésta

4°Vigilanciaestrechadelosdesastresvasculares (hemorragias
0 trombosis)

5° Guiar el manejo médico y critico, asi como €l traslado a
lasuitede TEV.

6° Tomar |as precauciones pertinentes paralaradiacion

7° Vigilancia del uso y/o abuso del medio de contraste

8° Répida recuperacion para realizar una evaluacion neuro-
|6gicatemprana

El traslado intrahospitalario del paciente a las diferentes
areasllevael riesgo de presentar complicacionesfatales. Hay
reporte de series de casos de muerte durante el traslado. Las
areas alas que mas cominmente se lleva alos enfermos es:
Tomografia (63%), angiografia (12%) y sala de operaciones
(10%), por lo que el movimiento de estos pacientes serealiza
con monitoreo continuo®19),

Lavaloracion anestésica anticipada es imprescindible ya
gue de esto depende el manejo anestésico y en conjunto con
neurorradiol ogia determinar el mejor mangjo multidiscipli-
nario para el enfermo. A su llegada a &rea al paciente se
aseguran |os accesos intravenosos, se mantienen al alcance,
y lgjos del &rea con mayor radiacion (cabeza del enfermo),
se adaptan los monitores con extensiones y se explica con
detalle al paciente |as caracteristicas del procedimientoD,

Figura 2. Ubicacion de la maquina de anestesia.

El anestesiélogo debe estar preparado para manipular
la presion arterial sistémica, se requiere de la intervencion
oportuna; tanto paralahipotension como paralahipertension
controladal12) (Cuadro I1).

TECNICA ANESTESICA

En el INNN cerca del 80% de los procedimientos de em-
bolizacion aneurisméticay colocacion de stent serealizan
con anestesiageneral y uso de mascarillalaringeay/o tubo
endotraqueal. El resto variaentre sedaciony vigilancia. La
primerarazon paraadministrar anestesia general, esevitar
el movimiento para mejorar la calidad de laimagen obte-
nida, ademas de brindar al neurorradi6logo un adecuado
plano para la micronavegacion vascular®®, Durante la
anestesia esta permitido mantener relativa normocapnia
o ligera hipocapnia, esto conseguido por ventilacion me-
canica, y presion positiva de lavia aérea. Las técnicas de
anestesia total intravenosa permiten mejor control sobre
la PIC y menor variabilidad en la misma; ademas de un
despertar y examen neurol 6gico rapidos. Se resaltalaim-
portancia de evitar el 6xido nitroso para no favorecer la
formacion de émbolos.

L osdiferentes grados de sedaci6n se empl ean en pacientes
gue se requiera analgesiay confort durante el procedimien-
to. Lainmovilidad puede ser bien tolerada en pacientes que
cooperan. Las ventgjas de la sedacion son: 1° que el monitor
neurol6gico més fiable es el estado de alerta por lo que la
sedaci6n no enmascara un deterioro subito. 2° larecuperacion
del paciente esrapidapor |o tanto laexploracion neurol gica
estemprana. Desventajas. No todos |0s pacientes mantienen
adecuada ventilacion por 1o que en muchas ocasiones las
imagenes que se obtienen no permiten un procedimiento
confiable.
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Cuadro I. Procedimientos diagnosticos y terapéuticos que con mayor frecuencia se realizan en el area de TEV del INNN.

Procedimiento Casos

Recomendaciones anestésicas

Panangiografia diagndstica: Comprende el
disparo de medio de contraste en los cuatro va-
sos principales del poligono de Willis (carétidas
y vertebrales), o en médula espinal para fistulas
y/o malformaciones arteriovenosas

Embolizacién de aneurismas: Se realiza
por medio de coils, 6nix, balones y/o stent, los
cuales «rellenan» o aislan el aneurisma hasta
la completa oclusion y trombosis

Embolizacion de MAV’s: Es la oclusion de
pediculos de la malformacion arteriovenosa por
medio de materiales como histoacryl, y particu-
las de polivinil alcohol

Estas malformaciones pueden ser intracraneales
0 extracraneales (médula espinal)

Colocacion de stent: Dispositivos que se
colocan habitualmente en la arteria carotida
interna para tratamiento de la enfermedad ate-
rosclerética

También se utilizan en vasos de los cuales de-
pende un aneurisma y esto facilita la colocacion
de coils

Embolizaciéon de fistulas carétido-caverno-
sas: El objetivo fundamental en estos pade-
cimientos es lograr interrumpir la “conexion”
que existe de la carétida al seno cavernoso. Se
lleva a cabo con histoacryl o microparticulas

Embolizacién de tumores: Se emplea en tu-
mores altamente vascularizados para minimizar
el sangrado transoperatorio. Se realiza horas
previo a la reseccion del tumor

Las recomendaciones de las técnicas anestésicas no es
unareglade oroy no aplica en todos |os escenarios clinicos
alos que se enfrenta un anestesiélogo dia a dia. La comuni-
cacion con los médicos endovasculares es crucial, asi como
Seguir paso a paso la insercion de catéteres, materiales de
embolizacion, vigilancia continua e interaccion directa con
el paciente(1213.14),

 Solo vigilancia

e Monitoreo continuo

» Sedacion o anestesia general

¢ LMA o tubo endotraqueal

* Vigilancia de deterioro neurolégico
» Reaccion al medio de contraste

¢ Anestesia general

e Monitoreo invasivo

e Tubo endotraqueal o LMA

« Vigilancia de catastrofes neurolégicas
e Control del vasoespasmo

e Trastornos ECG por la HSA

e Trastornos de la coagulacién

e Control del medio de contraste

» Solo vigilancia

» Sedacion

» Vigilar fenobmenos de hiperperfusién cerebral/
edema cerebral

* Vigilancia estrecha de los tiempos de coagulacion

* Vigilancia de la cantidad del medio de contraste

« Pacientes de alto riesgo: pacientes seniles, cardio-
patas o en descontrol metabolico

« Anestesia general o sedacion

 Vigilancia estrecha del ECG (arritmias)

» Probabilidad de émbolos distales

 Vigilancia monitorizada

* Sedacion o anestesia general

 Vigilancia de fenébmenos de reperfusion anémala
 Vigilancia estrecha de la tension arterial

¢ Vigilancia

e Sedacion

« Enembolizaciones de la carétida externa, vigilancia
de sangrados

¢ Intubacién en tumores que involucren cara y/o via
aérea

MANEJO DE CATASTROFES NEUROLOGICAS

Todo procedimiento cerebrovascular invasivo tiene alto riesgo
de presentar complicaciones, particularmente en TEV pueden
ser catastréficasy llevar aun deterioro neuroldgicoirreversible,

Manejo: Mantener comunicacion con el equipo, solici-
tar ayuda, control invasiva de la via aérea, determinar si el
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Histoacryl

Balones

Particulas de
polivinil alcohol
(PVA)

Onyx LES

Figura 3. Diferentes materiales empleados para embolizar.

problemaes hemorrégico u oclusivo. En caso de hemorragia
revertir la heparina (protamina 1 mg por cada 100 Ul de
heparina) y mantener presiones arteriales medias normales
bajas. Si esto fueraisquémico estaindicadala hipertensién
controlada, seguido de examen neuroldgico, verificar las
imégenes angiogréficas parainiciar trombolisisintraarterial.
Considerar dentro del tratamiento las siguientes medidas:
elevacion de la cabeza 15° en posicién neutra, mantener
normocapnia o leve hipocapnia, llevar latemperatura entre
33-34 °C, administracion de agentes hipnoticos en infu-
sién para un electroencefalograma en brote-supresion y
administrar fenitoina. Puede ser necesario la colocacion de
ventricul ostomia paradescompresiény manejo delapresion
intracraneal a(13:14),

CONCLUSIONES

Parala eleccion de tratamiento y técnica quirdrgica o endo-
vascular es deseablerealizar lavaloracion individual de cada
paciente seguin | as caracteristicas arquitectonicasy hemoding
micasdelapatologiay el contexto especifico del paciente(®).

Algoritmo para abordaje neuroanestésico en TEV

‘Traslado del paciente‘

‘ Preparacion del paciente en sala de TEV‘

|Sedacic’>n consciente vs anestesia general‘

Control hemodinamico
Mantenimiento de la anestesia
Neuromonitoreo

Anticoagulacion

v
| Manejo de catéstrofes neuroldgicas |

| Despertar, examen neurolégico temprano |

Modificado de: Armonda R, Vo AH, Dunford J, Bell R. Anesthesia for
endovascular neurosurgery. Neurosurgery 2006;59:S3-66-S3-76.

Figura 4. Algoritmo de manejo clinico de los procedimientos
en el area de TEV.

Cuadro Il. Recomendaciones de control hemodinamico de
las diferentes patologias.

Consideraciones anestésicas en terapia endovascular

Consideraciones hemodinamicas
Hipotensién deliberada
Hipertension venosa: Hipercapnia
deliberada

Hipercapnia deliberada
Hipercapnia deliberada y control de
la presion arterial

Ruptura de aneurisma, control de la
presioén arterial

Escleroterapia de MAVs Edema cerebral, edema de laviaaérea

Procedimiento
MAVs intracraneales
MAYV dural

MAVs extracraneales
Fistula
carétido-cavernosa
Aneurismas cerebrales
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