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Accidente vascular isquémico:

CASOS CLINICOS

Anestesia para trombectomia mecanica

Acute ischemic stroke:

Anesthesia for mechanical thrombectomy

Francisco Silva M.", Isidora Martinez G., M.D.?, Constanza Alzola G.,
M.D.?, Felipe Maldonado C., M.D., M.Sc.?

ABSTRACT

The management of patients presenting with an ischemic vascular accident
has evolved in recent years. Several studies opened the possibility for endo-
vascular treatment of these patients, improving their functional results. The
evidence-based anesthetic management has changed thanks to new relevant
literature. In this article we want to briefly describe the changes in the state of
the art according to the new clinical evidence.

RESUMEN

El manejo de los pacientes que presentan un accidente vascular isquémico
ha evolucionado en los Ultimos afios. Varios estudios abrieron la posibilidad
para el tratamiento endovascular de estos pacientes, mejorando sus resultados
funcionales. El manejo anestésico basado en evidencia a cambiado gracias a
nueva literatura relevante. En este articulo queremos describir brevemente los
cambios en el estado del arte seguin la nueva evidencia clinica.
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Introduccion

a caida en la perfusiéon cerebral por un evento

tromboembdlico se considera una emergencia

gue debe ser tratada a la brevedad[1]. Los pa-
cientes con accidente vascular isquémico son suscep-
tibles a recibir tratamiento trombolitico dentro de las
primeras 4,5 h de iniciados los sintomas, lo cual se ha
denominado ventana trombolitica. Actualmente, para
pacientes con accidentes vasculares de gran vaso, el
tratamiento endovascular es una alternativa que ofre-
ce mejores resultados que el tratamiento intraveno-
so[1],[2].

Este procedimiento se realiza por un equipo de
neurorradiélogos o neurocirujanos bajo sedacion o
con anestesia general[3]. Las recomendaciones in-
ternacionales no han sido actualizadas a la luz de
nueva evidencia publicada en los ultimos afos, lo
cual ha sido mencionado en muchos articulos de revi-
sion[4],[5].

El presente trabajo tiene como objetivo revisar
brevemente publicaciones claves en los ultimos afios
gue entregan luces para el manejo anestésico de pa-
cientes con accidente vascular que seran ingresados a
trombectomia.

Trombectomia mecanica, la aparicion
del DIFUSE-3 y el DAWN

En el afno 2018, dos estudios marcaron un cambio
en la oportunidad de tratamiento para pacientes fue-
ra de ventana trombolitica. Esto le brindd una opor-
tunidad a pacientes que presentaban un accidente
vascular de gran vaso, con infarto pequefio y una
gran area de penumbra, de ser rescatados mediante
la permeabilizacion del vaso afectado. La presencia
de “mismatch”, es decir, discordancia entre el estado
clinico y el tamafo del infarto o entre el nucleo del
infarto y el tejido en penumbra (evaluado con ima-
genes), que se encontraran en una ventana de 6 h
después de un evento isquémico, caracterizd a este
grupo de pacientes[2].

El estudio DAWNI[6] fue publicado en enero de
2018, concebido para reclutar entre 150 a 500 pa-
cientes con accidente vascular isquémico agudo, en
un disefo adaptativo sujeto a andlisis interinos. Esto
permitiria continuar o detener el reclutamiento si exis-
tia una superioridad al agregar el uso de trombecto-
mia frente a tratamiento médico convencional en los
resultados de incapacidad e independencia funcional
(Escala Rankin modificada) a los 90 dfas. Incluy6 a pa-
cientes en que se sabia de un buen estado neurolégi-
co entre 6 a 24 h previo al evento con

discordancia entre el estado clinico y el tamafio del
infarto en imagenes. El reclutamiento fue detenido a
los 31 meses, con 206 pacientes reclutados, dada la
superioridad de la trombectomia en el primer resulta-
do primario.

Luego, en febrero del mismo afo, la publicacién
del DIFUSE-3 trial[7], un estudio multicéntrico, don-
de se aleatoriza a pacientes en ventana de 6 a 16 h
desde la Ultima vez que se sabia de su buen estado
neuroldgico y que presentaban territorios de penum-
bra rescatable en imagenes, comparé trombectomia
mas tratamiento estandar versus sélo tratamiento es-
tandar usando la escala de Rankin modificada a los
90 dias. Al igual que DAWN, demostré mejores re-
sultados funcionales con el uso de trombectomia mas
tratamiento estandar en oclusiones de arteria cerebral
media o carétida interna.

Ambos trabajos lograron definir esta nueva venta-
na “tisular” y agregaron evidencia contundente a una
linea de investigaciones en trombectomia mecanica,
por ejemplo, al extender el beneficio de ser tratados a
pacientes con un accidente vascular isquémico sin un
momento claro del inicio de sintomas. confirmando
la oportunidad a pacientes, por ejemplo, que despier-
tan con un accidente vascular sin un momento claro
de inicio de sintomas, de ser tratados. Esto se plasmd
en las nuevas guias 2018 para el manejo temprano
de pacientes con accidente vascular isquémico agu-
do. Pacientes con accidente vascular isquémico de 6
a 16 h (desde la ultima vez que se sabia de su estado
normal de conciencia), con oclusién de vaso de circu-
lacion anterior que cumplan con los criterios DAWN
o DIFUSE-3 tienen recomendacion de trombectomia
mecanica (recomendacion |, nivel de evidencia A) y
en los pacientes con 16 a 24 h de evolucion, realizarla
seria razonable (recomendacion lla, nivel de evidencia

B)1I.
Anestesia para trombectomia mecanica

Dada la necesidad de iniciar el tratamiento a la
brevedad, y el déficit neurolégico que presentan los
pacientes, la decisién del tipo de anestesia usualmen-
te se realiza en pocos minutos y con informacion cli-
nica limitada y, por lo tanto, se basa mas en principios
generales. Debe entenderse que en la trombectomia
mecanica corresponde a un procedimiento de emer-
gencia, el que debe realizarse de manera expedita,
en el menor tiempo posible, por lo tanto, debemos
establecer que el inicio precoz del procedimiento es
un objetivo cardinal del manejo[8].

La mayoria de los pacientes pueden ser maneja-
dos con sedacion[9], sin embargo, muchos pacientes,
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en especial los pacientes con isquemia de la circula-
cion cerebral posterior, usualmente tienen compromi-
so de conciencia, disfagia y disfuncion de los nervios
craneales, por ende, deberian ser candidatos a anes-
tesia general (dado el riesgo de broncoaspiracion). Por
otra parte, esta descrito que la tasa de conversion a
anestesia general fluctia entre 5% a 10% y se debe
principalmente a movimientos excesivos del paciente
que interfieren con el procedimiento[10].

Ademas, de la eleccién de la técnica anestésica,
un pilar fundamental para mantener la vitalidad del
tejido es asegurar una adecuada perfusion colateral
de los territorios en penumbra isquémica. Para esto,
manejar una presiéon arterial en valores adecuados
es otro principio cardinal. Las guias AHA/ASA 2018
recomiendan llegar hasta presién de 185/110 mmHg
antes de reperfundir mediante trombectomia si no
se ha administrado trombdlisis, teniendo en cuen-
ta que, el limite inferior de presion arterial sistélica
aceptable, basado en datos retrospectivos, es de 140
mmHg[1],[2]. Luego de recanalizar el vaso, se sugiere
una presion maxima sistélica de 150 mmHg tratando
de evitar las complicaciones hemorragicas del infar-
to[2],[11].

Consenso de expertos 2014

En el afio 2014, la Sociedad de Neurociencias
en Anestesiologia y Cuidados Intensivos publicé las
recomendaciones sobre el manejo de pacientes con
isqguemia cerebral aguda que serdn sometidos a
procedimientos endovasculares[4]. Méas alld de una
evaluacion preanestésica segun los estandares de la
Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) para
procedimientos de emergencia, se recomienda que
ésta debe ser realizada de manera répida para poder
rescatar el tejido en riesgo. El consenso de expertos
propone que la eleccién del tipo de anestesia y los
farmacos sea realizada en base a las caracteristicas del
paciente, teniendo en cuenta que la anestesia general
es preferible para pacientes que no cooperen o agi-
tados que no puedan proteger su via aérea. En caso
de cooperar, el uso de anestesia local mas sedacién
permitird un examen neuroldgico continuo durante
el procedimiento sin retrasar su inicio, entendiendo
que en este caso el paciente esta expuesto al riesgo
de depresién respiratoria, aspiracion o movimientos
involuntarios que puede alargar el procedimiento y
eventualmente, necesitar de conversion a anestesia
general[4],[10],[11].

Esta recomendacion se basd en que, hasta ese
momento, el uso de anestesia local se asociaba a me-
nor mortalidad y mejores outcomes neurolégicos. Por

otra parte, los autores dejan establecido que realiza-
ban dicha recomendacion conociendo un importante
sesgo de seleccion: el que los pacientes graves gene-
ralmente son manejados con anestesia general y eso
afectaba el andlisis de los datos de manera retrospec-
tiva.

Dudas y certezas de las recomendaciones

Las recomendaciones 2014, establecen claramen-
te que la evidencia para sugerir una practica especi-
fica era limitada, dado que la ausencia de trabajos
aleatorizados o datos prospectivos sobre manejo
anestésico especifico, en este tipo de pacientes, resul-
taba en que la mayoria de las decisiones se tomaran
de manera individual o por protocolos instituciona-
les. No existian trabajos aleatorizados ni datos pros-
pectivos sobre manejo anestésico especifico en este
tipo de pacientes. No obstante, la recomendacién del
uso de sedacién y anestesia local se realizé dado que
se asociaba a menor mortalidad, mejores resultados
neurolégicos y volumenes de infarto menores luego
de la reperfusion, adquiriendo mayor prominencia la
sedacion frente a la anestesia general. Sin embargo,
tres trabajos prospectivos vinieron a darnos luces so-
bre estos temas[2].

La informacion prospectiva: Siesta, AnStroke y
Goliath

La realizacion del “Sedation vs Intubation for En-
dovascular Stroke Treatment” trial (SIESTA) en el afio
2016[12], buscd responder si existian diferencias en
outcomes neurolégicos, usando como herramienta el
score NIHSS (National Institutes of Health Stroke Sca-
le) entre pacientes sometidos a sedacién consciente
en comparacion al uso de anestesia general. En 150
pacientes con accidentes vascular isquémico agudo
que fueron analizados, no se observaron mejoras en
el outcome neuroldgico al usar sedacion versus anes-
tesia general.

La siguiente duda fue si el tipo de anestesia se
traducia en diferencias en discapacidad a los 3 meses
de haber tenido un accidente vascular, en pacientes
tratados por via endovascular, lo cual fue analizado
en el 2017 en el AnStroke trial (Anesthesia During
Stroke)[13]. En él, 90 pacientes fueron divididos en
dos grupos, anestesia general y sedacion. Usando la
escala modificada Rankin no observaron diferencias
en el outcome al comparar ambas técnicas anesté-
sicas. Finalmente, en el afio 2018, se publicaron los
resultados de Goliath trial[14] en donde se analizd
128 pacientes buscando diferencias en pacientes bajo
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anestesia general o sedacion en relacion al tamafno
del infarto antes y después del manejo endovascular
del evento isquémico. En dicha cohorte no se observé
diferencias entre las técnicas anestésicas para trom-
bectomia en relacion al tamano final del infarto cere-
bral.

Estos tres trabajos responden las dudas que que-
daron planteadas en las recomendaciones de manejo
2014, aportando informacién de calidad para la toma
de decisiones, aunque, cabe sefalar que tanto el Sies-
ta como AnStroke fueron publicados con anterioridad
a las gufas de manejo de pacientes con isquemia en
2018 y fueron considerado como estudios de peque-
flo tamafo para la realizacién de dichas guias[1]. En
ellas, se mantuvo que la eleccion de la técnica anes-
tésica debe realizarse de forma individualizada, segun
los factores de riesgo del paciente, el tipo de proce-
dimiento y otras caracteristicas clinicas, sugiriendo la
necesidad de trabajos aleatorizados.

Resultados complementarios

Ademas, de los resultados principales, estos tra-
bajos entregaron informacion sobre el manejo anes-
tésico que recibieron los pacientes, donde la mayoria
necesité del uso de vasopresores, principalmente in-
fusiones de norepinefrina para mantener adecuadas
presiones de perfusion cerebral. En nuestra opinién,
el inicio de una infusién de norepinefrina diluida a 4
mcg/mL iniciada por via periférica y titulada a presién
objetivo es una buena manera de mantener una es-
tabilidad hemodinamica frente a una induccién de
anestesia general o sedacién y sirve de puente para
un acceso central definitivo. El uso de monitorizacion
de presion invasiva es recomendable, pero no impres-
cindible, ni debe retrasar el inicio de la trombectomia
a menos que el estado cardiovascular del paciente lo
amerite[2],[11].

Enfrentamiento desde el punto de vista de la
evidencia actual

La literatura anestésica recomienda que para el
enfrentamiento inicial de un paciente que sera some-
tido a trombectomia mecénica, 5 condiciones sobre
el estado del paciente sirven para orientar la decision
sobre el tipo de anestesia a elegir:

e ;Escapaz de responder a estimulos verbales o tac-
tiles?
e ;Puede permanecer en decubito supino sin com-

promiso ventilatorio?

e ;Tiene una saturacion adecuada sin apoyo de oxi-
geno suplementario?

e ;Comprende y sigue instrucciones verbales sim-
ples?

e Sifuese necesario convertir una sedacién a anes-
tesia general, ;seria posible manejar la via aérea
sin incidentes?

Si alguna de estas condiciones no se cumple, se
ha sugerido considerar inicialmente el uso de aneste-
sia general[11].

Por otra parte, si no existe una indicacién cla-
ra para la eleccion de la técnica anestésica desde la
perspectiva anestesioldgica, se sugiere considerar la
recomendacién del intervencionista; si éste considera
que el procedimiento sera breve (menos de 30 min),
el uso de sedacion es razonable. Por el contrario, si
considera que la trombectomia sera dificil o con una
duracién superior a 60 min, anestesia general es una
adecuada opcion.

Actualmente, no existe evidencia que respalde la
eleccion 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 cafda 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 conversion
de sedacién a anestesia general y, en el caso de esta
ultima, no existe suficiente evidencia clinica que sugie-
ra el uso de algun inductor o agente de mantencién
sobre otros. En nuestra consideracion, un paciente con
patologia isquémica cerebral debe ser manejado con
los mismos parametros de neuroproteccion de un pa-
ciente neuroquirdrgico o neurocritico.

Conclusiones

Las recomendaciones de las guias 2014 no se
condicen con la nueva evidencia. El uso de sedacion
consciente para trombectomia no conlleva mejores
resultados neurolégicos, ni una disminucion en el ta-
mano del infarto, mas aun, la posibilidad de falla y
conversiéon a anestesia general es un riesgo siempre
presente. El enfrentamiento anestésico debe realizar-
se como a cualquier paciente neurocritico, entendien-
do que esta nueva ventana tisular da nuevas oportu-
nidades para rescatar cerebro en penumbra.
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