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Protocolo de manejo anestésico del paciente
con accidente vascular isquémico durante
trombectomia cerebral endovascular
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El tratamiento de pacientes con accidente vascular isquémicos (AVE-i) se basa en
mantener una adecuada presién de perfusién del territorio de penumbra y una
rapida reperfusién del territorio isquémico para asi limitar el dafio inicial.
Actualmente, la extraccion mecanica del trombo se puede lograr horas después
de la administracion de farmacos tromboliticos con buenos resultados clinicos.
Esto ha llevado a que se realicen mas procedimientos endovasculares en centros
que cuentan con angiografia. Dado que se requiere que el proceso sea rapido y
expedito, protocolizar el manejo anestésico se hace pertinente.

The treatment of patients with ischemic stroke aims to maintain adequate
penumbra perfusion pressure and accomplish rapid reperfusion of the ischemic
territory, thus limiting the initial damage. Currently, mechanical removal of the
thrombus is performed hours after administration of thrombolytic drugs with
good clinical results. Hence, this leads to more endovascular procedures
conducted in centers equipped with angiography. Since the process needs to be
fast and efficient, protocolizing the anesthetic management is recommended.
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Introduccion

Dada la necesidad de optimizar el manejo anestésico de
los pacientes que ingresan a angiografia para diagndstico
y tratamiento de procesos cerebrales isquémicos agudos,
estimamos necesario protocolizar el manejo de estos
pacientes con el fin de disminuir los tiempos de respuesta
en estos procedimientos.

Objetivo:

Definir las recomendaciones de manejo del paciente con
accidente vascular encefalico isquémico propuesto para
trombectomia mecanica de urgencia.

Definiciones

El AVE-i es una urgencia médica. Los pacientes con
accidente vascular isquémico son susceptibles para
tratamiento trombolitico dentro de las primeras 4,5 horas
de iniciados los sintomas (ventana trombolitica).

Las guias 2018 (indicar referencia de estas guias) para el
manejo temprano de pacientes con AVE-i agudo indican
que pacientes seleccionados, con accidente vascular
isquémico de 6 a 16 horas de evolucion (considerando la
ultima vez que se sabia de su estado normal de
conciencia) con oclusion de vaso de circulacién anterior,
tienen recomendacion de trombectomia mecanica
(recomendacién I, nivel de evidencia A) y en los pacientes
con 16 a 24 horas de evolucion, realizarla seria razonable
(recomendacion lla, nivel de evidencia B) (1).

Debe entenderse que en la trombectomia mecdnica
corresponde a un procedimiento de emergencia, el que
debe realizarse de manera expedita, en el menor tiempo
posible, por lo tanto, establecer el inicio precoz del
procedimiento es un objetivo cardinal del manejo.

Enfrentamiento inicial. Sedacion vs anestesia general

La literatura anestésica recomienda que, para el
enfrentamiento inicial de un paciente que sera sometido
a trombectomia mecanica, se definen 5 condiciones
sobre el estado del paciente que sirven para orientar la
decision sobre el tipo de anestesia a elegir (2):

1. éEs capaz de responder a estimulos verbales o

tactiles?

2. éPuede permanecer en decubito supino sin
compromiso ventilatorio?

3. é¢Tiene una saturacidon adecuada sin apoyo de

oxigeno suplementario?
4, ¢Comprende y sigue
simples?
5. Si fuese necesario convertir una sedaciéon a
anestesia general, ¢seria posible manejar la via
aérea sin incidentes?

instrucciones verbales

Si alguna de estas condiciones no se cumple, se ha
sugerido considerar inicialmente el uso de anestesia
general.

Por otra parte, si no existe una indicacidn clara para la
elecciéon de la técnica anestésica desde la perspectiva
anestesioldgica, se sugiere considerar la recomendacion
del intervencionista; si éste considera que el
procedimiento sera breve (menos de 30 minutos), el uso
de sedacidn es razonable. Por el contrario, si considera
que la trombectomia serd dificil o con una duracién
superior a 60 minutos, la anestesia general es una opcidn
adecuada.

Actualmente, no existe evidencia que respalde la eleccién
del uso de un agente sedativo, hipnético o analgésico
sobre otro, aunque si se ha observado que, durante la
sedacién, aproximadamente la mitad de los pacientes
presentara una caida sustantiva de la presion arterial, con
requerimientos de drogas vasoactivas. Por otro lado,
tampoco existe evidencia que sugiera un agente que sea
superior a otro en reducir la conversién de sedacion a
anestesia general y, en el caso de esta Ultima, no existe
suficiente evidencia clinica que sugiera el uso de algun
inductor o agente de mantencidn sobre otros. En nuestra
consideracion, un paciente con patologia isquémica
cerebral debe ser manejado con los mismos pardmetros
de neuro-protecciéon de un paciente neuroquirurgico o
neuro-critico.

Recomendaciones:

El 50% de los pacientes con AVE-i presentan afasia, por lo
tanto, la informacién que se recaba no siempre es
completa. Por otro lado, al ser una urgencia, la evaluacion
preanestésica para trombectomia mecanica
generalmente ocurre mientras otras actividades estan
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siendo llevadas a cabo, el paso de paciente a la mesa,
instalacidon de monitories, etc. Existe generalmente poca
informacién y poco tiempo para recabarla, por lo que las
decisiones deben ser basadas en principios generales mas
qgue en comorbilidades especificas del paciente (2).

Evaluacion preanestésica enfocada a:

Estado de conciencia: Pacientes con adecuado grado de
conciencia, cooperadores podrian ser susceptibles a
obedecer 6rdenes bajo sedacién minima.

Estabilidad hemodinamica: Evaluar a priori la necesidad
de apoyo vasopresor o de vasodilatadores para mantener
una adecuada presién de perfusidn cerebral.

Racionalidad: Las guias AHA/ASA 2018 recomiendan
alcanzar una presion de 185/110 mmHg antes de re
perfundir mediante trombectomia si no se ha
administrado trombodlisis, teniendo en cuenta que, el
limite inferior de presion arterial sistdlica aceptable,
basado en datos retrospectivos, es de 140 mmHg. Luego
de recanalizar el vaso, se sugiere una presién maxima
sistolica de 150 mmHg tratando de evitar las
complicaciones hemorragicas del infarto.

Predictores de via aérea dificil: Enfocado a la dificultad
de conversidn de sedacion a anestesia general en caso de
urgencia.

Preparacion de quiréfano: (En centro HCUCH, esto debe
ser adaptado a cada realidad local)

Posicion de equipo: Mdaquina de anestesia, carro de
farmacos y bombas localizadas en muro opuesto a
estacién de computacion (angidgrafo y neuro-radidlogos
trabajan por lado derecho de paciente).

Instalacién de vias y linea arterial en extremidad superior
izquierda: Racionalidad: Dada la adquisicidon de imagenes
y movimiento circular del angidégrafo, la monitorizacidon
invasiva se recomienda al lado izquierdo del paciente. La
via venosa puede ser usada para la administracion de
farmacos y vasopresores de forma continua.

Monitorizacion de profundidad anestésica: El uso de
monitor BIS®/Sedline® ayuda a guiar la sub- y sobre
dosificacion de farmacos. Se sugiere su uso durante la
induccion. Luego de ésta, retirar cintillos de la frente dado

que interfieren con la
cerebrales.

adquisicion de imagenes

Farmacos intraoperatorios:

Eleccion del farmaco anestésico: No existe evidencia de
beneficios entre anestesia inhalatoria y endovenosa. Se
sugiere el uso de anestesia endovenosa (TIVA/TCI) con el
objetivo de una depuracién progresiva de los farmacos
gue no interfiera con la evaluacién neuroldgica posterior
del paciente. La anestesia endovenosa puede ser Util en
el manejo hemodinamico de los pacientes.

Manejo de via aérea: Uso de tubo orotraqueal o LMA de
acuerdo con condiciones de paciente, estado de ayuno.
Se recomienda intubacién orotraqueal bajo anestesia
general con uso de opioides en dosis adecuadas para
evitar compromiso hemodinamico.

Uso de vasopresor por via periférica: La disminucion de
la presién arterial durante trombectomia se asocia a
resultados desfavorables (3).

Las guias para manejo de pacientes sépticos indican que
“para los adultos con choque séptico, sugerimos iniciar
vasopresores periféricamente para restaurar la presion
arterial media en lugar de retrasar el inicio hasta que se
asegure un acceso venoso central Observacién: Cuando
se usan vasopresores de forma periférica, deben
administrarse solo durante un periodo corto de tiempo y
en una vena en la fosa ante cubital o proxima a ella.”(4)
En este sentido, sugerimos el uso de norepinefrina en
concentracién de 4 pug/mL (preparacién: 2 mg en 500 mL
de solucién fisioldgica). La via debe ser confiable,
idealmente en extremidad superior. Debe revisarse
periddicamente signos de extravasacion de farmacos. Se
sugiere partir la infusién a 0.03-0.05 pg/Kg/min (30-50
mL/h para 70 Kg). El uso de un catéter venoso central
(CVC) es deseable pero su instalacién no debe demorar el
inicio del procedimiento, por lo que se recomienda que,
de ser necesario, se realice su instalacién posterior, de no
considerarse una necesidad urgente.

Uso de soluciones hipertdénicas: En los pacientes graves,
con edema cerebral y sospecha de aumento de la presion
intracraneal debe considerarse el uso de soluciones
hipertdnicas que ayuden a optimizar el volumen y presién
intracraneal.
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Idealmente se debe contar con natremia para la toma de
decisiones. Si la natremia se encuentra dentro de rangos
normales (135-145 mEqg/L), se sugiere uso de solucion de
NaCl hiperténico al 3% como infusién continua (20-40
mL/h) con bolos de rescate de solucién de NaCl al 10%
(0.8 a 1.0 mL/Kg). Esta ultima intervencion puede llevar a
efectos hemodinamicos de acuerdo con la velocidad de
infusién, por lo que se recomienda el uso de vasopresores
de forma acorde.

Si el paciente presenta hiponatremia crdnica (de mas de
72 horas de evolucion) o sospecha de ésta, se recomienda
el uso de manitol 0,5 a 1,5 g/Kg a pasar en 15 minutos. Es
mandatorio el uso de sonda Foley en pacientes graves con
indicacidon de soluciones hipertdnicas.

Las soluciones hipertdnicas pueden ser administradas por
via periférica, pero teniendo el reparo de que es una
medida de puente hasta la instalacién de un CVC, dado su
alta hiperosmolaridad que conlleva al desarrollo de
flebitis en venas periféricas.

Analgesia post procedimiento: Uso de AINES u opioides
de acuerdo con caracteristicas clinicas del paciente.
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Término del procedimiento:

La decisidn de despertar y extubar a un paciente con AVE-
i depende del estado de conciencia previo del paciente,
complicaciones intra-procedimiento y la evaluacién del
neurocirujano-neuro radiélogo. Los pacientes que
evolucionan sin complicaciones debieran recuperar el
estado de conciencia previo a la cirugia. Se debe
considerar el traslado de pacientes comprometidos de
conciencia (al inicio del procedimiento) a una unidad de
cuidados intensivos (Figura 1).

Evaluacién
preanestésica

* Conciencia
* Hemodinamia
* Via aérea

Quiréfano

* Viaylinea arterial a
izquierda

« Manejo de via aérea

« Uso de hiperténicos

+ Uso de vasopresorez
* Analgesia post
operatoria

+ Decision de despertar

Figura 1: Puntos importantes a considerar en el manejo
de paciente durante trombectomia mecanica.
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