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Radiologia intervencionista intracraneana
I. Material y Equipo. Papel del anestesiologo
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RESUMEN. La neurointervenciéon (NI) es la res-
puesta ante la necesidad de una via alterna de trata-
miento de la patologia neurovascular. La complejidad
de la NI es determinante en la fabricacién de nuevos
procesadores de imagen y microcatéteres. La anestesio-
logia actual nos proporciona por medio de la sedacién
conciente, un camino confiable que ayudara en la ob-
tencion de resultados satisfactorios durante la terapia
intravascular. El trabajo del anestesitlogo es vital en la
atencién de emergencias neurolédgicas, en la hiperten-
sion intracraneal, complicaciones, produccién de cam-
bios en la dindmica vascular como la induccién de hi-
pertension en la enfermedad vascular oclusiva e hipo-
tension en las embolizaciones arteriovenosas.
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SUMMARY. Invasive neuroradiology (IN) is the an-
swer to get another way for the treatment of neurovascu-
lar pathology. It is complex and is necessary to perform
new kinds of computers and microcatheter systems. Cur-
rent anesthesia techniques by conscious sedation is the
way that will help to obtain good results during intravas-
cular therapy. The work of the anesthesiologist is impor-
tant for the management of neurologic emergencies, com-
plications, intentional induction of hemodynamic changes
like arterial hypertension in cases of cerebroclusive dis-
ease or hypotension in arteriovenous embolization.

Key words: radiodiagnosis, anesthesiology, neurolo-
gical disorders.

Fue en el afio de 1930 cuando Brooks por vez primera re-
porté la embolizacién de una fistula arteriovenosa en el terreno
carotideo. Por su parte, Luessenhop y Spence en 1960 fueron
pioneros en la oclusién de una malformacién arteriovenosa
(MAYV) cerebral con esferas de sildstic; mas tarde, en 1970,
Boulos empled esferas cubiertas de teflén. Considerado como
uno de los introductores de las técnicas vasculares endocranea-
nas superselectivas, Djindjan publicé su experiencia en 1973
en Paris, Francia. El siguiente afio (1974) Serbinenko en Ru-
sia, describid la oclusion terapéutica con balén de las fistulas
carétido-cavernosas, trabajo que continué Debnin en 1975. Fi-
nalmente, Kerber en 1976 efectué la embolizacion con polime-
ros del nido de una MAV utilizando un catéter bal6n,"5!!13
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El abordaje vascular del sistema nervioso central es dificil
por varias razones:

REV SANID MILIT MEX 1997, 51(5). 237-240 237



Martin Alberio Porrds Jiménez y cols.

I. La compleja anatomia arterial y venosa de la cabeza,
cuello y médula espinal, con sus numerosas anastomosis y
variantes anat6micas.*'*

2. La presencia de patologia acompaifiante.

3. El peligro intrinseco de los procedimientos neurovas-
culares.

4. La duracién prolongada de dichos estudios.

El avance en este campo de la radiclogia durante los dl-
timos afios, se explica por los siguientes factores:

1. Mejoramiento en las técnicas y equipos de imagen.

2. Refinamiento en los siStemas de catéteres.

3. Produccion de medios de contraste (MC) de baja os-
molaridad.

4. El valioso apoyo de la moderna anestesiologia.

1. Imagen. En cuanto a las técnicas de imagen en NI
existen dos componentes fundamentales: la imagen por
substraccién digital que nos dard la ventaja de bajo costo,
corto tiempo de adquisicion de la imagen, uso de menor
cantidad de MC y alta resolucién. El «mapeo» del territo-
rio vascular (road mapping) considerado como la m4s im-
portante caracteristica del equipo de NI, que consiste en la
visualizacién del vaso sanguineo con MC en su interior,
imagen que es procesada por la computadora para sobre-
ponerla a una imagen en tiempo real adquirida por fluo-
roscopia, por medio de la cual podemos tener control con-
tinuo sobre la punta del catéter, su curso, deteccién de asas
en el mismo y visualizacién del agente embdlico.??

Se consideran como minimos componentes de una sala
de NI al equipo digital biplanc con brazo en C, con una
capacidad de adquirir al menos 4 cuadros por segundo,
con punto focal de 0.3 a 0.4 y tamaiio de matriz de 512 a
1024. Los monitores mdéviles para fluoroscopia digital
contardn con una resolucidn de 1024 x 1024, Otros requi-
sitos necesarios son las bombas de infusion, sistemas para
lavado continuo de catéteres con soluciones heparinizadas,
equipo de soporte cardiaco urgente (desfibrilador), medi-
camentos y accesorios necesarios para proveer una via aé-
rea. 1.6-%

2. Catéteres. La tecnologia aplicada en la fabricacién de
catéteres optimos, mejord su flexibilidad para poder ajus-
tarse a la frecuente tortuosidad de los vasos sanguineos y a
las curvas normales de sifén carotideo y por otra parte el
incremento en la fuerza tensil permitié lograr una posicion
estable del microcatéter, por lo que la manipulacién de las
guias vasculares es mds fécil, asf como la liberacién de
material emboligeno. Otras propiedades incorporadas a los
modernos microcatéteres son su baja friccidn, para evitar
el roce con las paredes arteriales y su tamafio pequefio (1-
12 Fr); pero suficiente para aceptar la introduccidn de
agentes intravasculares. La deformabilidad que 2s la habi-
lidad de estos dispositivos para ser modificada su forma
por el calor seco o vapor, puede convertirse en la llave de
una exitosa exploracion vascular al ubicar correctamente
el extremo distal del catéter en el vaso deseado y adaptarse
a la anatomia individual, La utilizacién de guias radiopa-
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cas, marcadores y MC mejoran la visibilidad que sumado a
la ausencia de trombogenicidad del material angiogrifico
disminuird la incidencia de complicactones. '8

3. Medios de contraste. Aunque probablemente las re-
acciones fatales a los MC (1 en 100 mil} ocurren con simi-
lar frecuencia con los agentes idnicos y no idnicos (io-
hexol, iopamidol, ioversol), los dltimos son los agentes de
eleccién por tener una mas baja incidencia de reacciones
leves a moderadas, causan menores molestias al paciente,
tienen mejor tolerancia por su baja osmolaridad, provocan
menos disfuncidn renal en pacientes nefrépatas y no ele-
van la presion sistélica, > 1

4, Anestesia, De enorme valor es el apoyo brindado por
el anestesidlogo como consecuencia del tratamiento de las
multiples eventualidades que pueden presentarse en la sala
angiogrifica, su conocimiento en detalle de los efectos, in-
teracciones y complicaciones derivadas de los medicamen-
tos de uso comtn en el paciente sometido a la anestesia
neurorradioldgica. Se estima que el 75 % de los casos de
angiografia cerebral tienen un monitoreo anestésico. El
objetivo a seguir por el anestesiélogo durante la terapia
endovascular es la sedacién conciente (neuroleptoanalge-
sia), que proporcionard el alivio del delor durante la pun-
ci6n inguinal de la arteria o vena femoral (vias de aborda-
je principales al terreno vascular), durante el sondeo de la
vejiga urinaria y al administrar el MC. La reduccién de la
ansiedad y la inmovilidad por parte del paciente son de
gran ayuda para abatir los tiempos perdidos y obtener un
resultado angiogréfico de la mejor calidad. Este método
analgésico tiene la ventaja de ofrecernos un paciente co-
operador para las continuas valoraciones neuroldgicas
efectuadas. Algunos de los medicamentos utilizados son el
fentanyl, droperidol, midazolam y propofol *-#7#

En lo que se refiere a personas no cooperadoras afecta-
das por enfermedades médicas mayores o neurolégicas, re-
traso mentat, trauma craneal, procedimientos prolongados,
disminucién de la conciencia o en niffios menores de 10
afios la anestesia general es la eleccién. 34511

Algunas de las situaciones donde el anestesidlogo es
determinante son: a) induccién deliberada de hipertension
(con fenilefrina y dopamina) arterial en la enfermedad ce-
rebroclusiva, que por meta tiene desviar el flujo sanguineo
cerebral a través de vasos colaterales hacia dreas isquémi-
cas, como medida de apoyo temporal. Los vasos menciona-
dos pertenecen a rutas primarias {las dos arterias comuni-
cantes y la oftdlmica) o rutas secundarias (vasos leptome-
ningeos) que hacen puente en territorios cerebrales
arteriales mayores limitrofes. b} Deliberada produccién de
hipotensién arterial en la embolizacién de MAYV cerebra-
les con cianoacrilatos, para disminuir el flujo arterial en la
arteria nutricia, evitar la oclusién del drenaje venoso distal
y ¢l consecuente infarto hemorriagico. Otros usos son la
valoracién de la reserva cerebrovascular en pacientes que
se someten a una prueba de oclusién carotidea y el manejo
agudo de aneurismas rotos que no han sido sometidos a ci-
rugia.>""1¢ ¢) Evitar el movimiento brusco por parte del pa-
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ciente en situaciones como el exceso de secreciones orales,
ndusea, vomito y arqueo, que pueden originar la migracion
del catéter intracraneal con el peligro de perforacién vas-
cular. Medicamentos auxiliares en estos casos son la atro-
pina, glicopirolato y droperidol. d) Induccidn de hipercap-
nia (PaCO? 50-60 mmHg). En pacientes con MAYV extra-
crancales existe el peligro de drenaje hacia venas intra-
cerebrales cuando se inyectan agentes esclerosantes por
via venosa, por lo que para alejar a éstos de los drenajes
venosos vitales el digxido de carbono administrado u obte-
nido por hipoventilacién producird un aumento en el flujo
venoso intracraneal respecto al extracraneal, el uso de pre-
sion positiva al final de la espiracidn mantendra Ia oxige-
nacién. e) Elevacién del umbral convulsivo previo a los
procedimientos intervencionistas y durante los mismos
mediante €] empleo de drogas como el dilantin, fenobarbi-
tal y esteroides.’

Basqueda de déficits transitorios neuroldgicos previa
embolizacién, administrando a través de un catéter coloca-
do en forma superselectiva amobarbital, lo que prevendra
al neurorradidlogo la oclusién de arterias importan-
tcs‘z_hn_zu

Manejo segin los requerimigntos del tratamiento vas-
cular de diferentes niveles de sedacién: profunda (al mo-
mento de liberar un agente emboligeno) o superficial {para
valorar las condiciones neuroldgicas posteriores a la em-
bolizacion). g) Monitoreo durante las maniobras de trans-
porte del paciente de las constantes vitales y preservacion
de 1a via adrea.” h) Prevencién de las complicaciones trom-
boembdlicas por medio de fa anticoagulacién. Es recomen-
dade el uso profildctico del dcido acetil salicilico {625 mg
2 veces al dia) 24 horas antes del procedimiento y antes
del uso de miiltiples catéteres; en pruebas de oclusidn ca-
rotidea administrar 3,000 a 5,000 unidades de heparina,
seguidas de 1000 unidades cada hora IV. Es pertinente
mencionar que un modo rdpido y efectivo de valorar los
parametros de coagulacion en la sala angiografica es con
el tiempo de coagulacién activade (TCA), cuyo resultado
es definitive para revertir la heparina en casos de sangrado
intracraneal agudo y puede ser obtenido con equipos porta-
tiles (hemocron). 77 1} cuando desafortunadamente el
radidlogo se enfrenta a una ruptura o perforacion de un
vaso sanguineo intracraneal el anestesidlogo es un punto
clave en el tratamiento, pues inmediatamente proceders a
asegurar la via aérea y el intercambio gaseoso mediante
intubacién endotraqueal e induccién de la anestesia gene-
ral. Posteriormente, revertird la heparina con sulfato de
protamina. cuya dosis recomendada es de | mg de prota-
mina por cada 100 unidades de heparina 0 25 a 35 mg. ad-
ministrados en un tiempo mayor a 10 minutos si el TCA es
el doble del valor inicial. Otras medidas de igual impor-
tancia son la hiperventilacién con O al 100% y la induc-
cion de hipotermia, con la intencidén de disminuir el meta-
bolismo cerebral y el consumo de OF, preservar el flujo
sanguineo y estabilizar la hemodindmica vascular intra-
craneal sin incrementar el sangrado.'!*
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La proteccion de la isquemia cerebral es apoyada con la
administracién de tiopental, nimodipina y el isofluorano.
El fentanil (narcético sintético) y la lidocaina (derivado de
las amidas) son de utilidad para disminuir la respuesta
adrenérgica a la intubacién endotraqueal manifestada
como hipertensién arterial y la congruente hipertension
endocraneana, ademds del manejo de las arritmias cardia-
cas que en ocasiones son desencadenadas por la hemorra-
gia intracraneal aguda. Otra medida para abatir el aumen-
to de la presidn intracraneal es la infusién de diuréticos
como el manitol. Una vez identificado e iniciado el trata-
miento de la hemorragia intracraneal aguda el radidlogo
no retirard el catéter de su posicidn, si es identificado el
vaso perforado antes de la reversién de la heparina, con la
esperanza de no remover el codgulo que pudiera sellar el
defecto en la pared arterial.?

Ante una catdstrofe neurolégica la valoracién clinica y la
tomografia computada cerebral de emergencia nos daran los
pardmetros para actuar, ya que si se trata de un evento is-
quémico el radidlogo puede proceder con los protocolos de
trombolisis intracerebral y si es hemorrdgico el neurociruja-
no valorard la evacuacién quirdrgica del codguto.'!"”

Para poder realizar estas enormes actividades el aneste-
sidlogo deberd contar con los medios fisicos suficientes
para poder monitorear adecuadamente la presién periféri-
ca, el pulso, la saturacién de oxigeno, actividad cardiaca y
C(Q? exhalado. 37918

4. Papel de la enfermera. Es sin duda uno de los pilares
en el soporte de la enorme responsabilidad derivada de la
terapia vascular endocraneana. La completa involucracion
con el paciente, su patologfia, el registro de todos los even-
tos acontecidos en la sala radiolégica durante la fase diag-
ndstica y terapéutica, signos vitales, medicamentos y ma-
teriales de embolizacidn administrados, tipo de catéteres y
gufas utilizados, son algunas de sus miltiples actividades.
Mencionaremos que la enfermera se convierte en 10s ojos y
oifdos del radiélogo, al poder detectar evidencias de com-
plicacidn en los pacientes sometidos a oclusién vascular,
al efectuar una rdpida y precisa localizacién del material
de trabajo y establecer el puente de enlace con los médicos
a cargo del cuidado del enfermo. Es aconsejable el adies-
tramiento especifico en el drea de enfermerfa neurorradio-
légica debido a lo siguiente:

Capacitacién para efectuar miltiples valoraciones neuro-
légicas que califiquen el constante cambio durante las em-
bolizaciones; familiarizacién con los complejos tipos de mi-
crocatéteres, guias, balones, materiales solidos y liquidos de
embolizacién, ademds de la preparacién de los sistemas de
lavado continuo de los microcatéteres intravasculares.'

5. Conclusién. La radiotogia de NI es una opcidn de
tratamiento que se encuentra en constante avance, La tec-
nologia mejora continuamente el material, medicamentos
y dispositivos radioldgicos. El cuidado del paciente neuro-
16gico es un trabajo en conjunto donde los juicios clinicos
derivados, entre otros médicos del neurocirujano, neurélo-
go, anestesidlogo, otorrinolaringélogo, pediatra, terapistas
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intensivos, patélogo y radidlogo buscardn el camino mas
razonable para la solucién de los problemas vasculares del
neuroeje.
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