Ministerio de Salud REPUBLICA DEL PERU

Instituto Nacional
de Ciencias
Neuroldgicas N° Z()5 -2022-DG-INCN
RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, 30 de SQFWM\D\'Q del 2022.
VISTOS:

Exp. Adm. N° 22-012980-001, gue contiene el INFORME N° 108-2022-ANEST-DNC-
INCN, de fecha 09 de seliembre de 2022, de la Jefa del Servicio de Anestesia,
Analgesia y Reanimacion, INFORME N°® 061-2022-INCN-DENC, de fecha 09 de
setiembre de 2022, del Director Ejecutivo de la Direccién Ejecutiva de investigacion,
Docencia y Atencion Especializada en Neurocirugia, INFORME N°® 094-2022-U0O-
QEPE/INCN, de fecha 15 de setiembre de 2022, del Jefe de la Unidad de
Organizacién de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Esliratégico, PROVEIDO N°
388-2022-OEPE/INCN, de fecha 15 de setiembre de 2022, del Director Ejecutivo de
la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y el INFORME N° 377-2022-
2\ OAJINCN, de fecha 22 de setiembre de 2022, de la Jefa de la Oficina de Asesoria

2\ Juridica, y;

4/ CONSIDERANDO:

Que, los articulos | y Il del Titule Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud,
establecen que “La salud, es condicién indispensabie del desarrolle humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo”, “La proteccion de la salud
es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularia, vigilaria y
promoveria’,

Que, el articulo 5° del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo, aprcbado mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA, establece que los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo deben contar, en cada érea,
unidad o servicio, con manuales de procedimientos, gulas de practica clinica referidos a
la atencidn de los pacientes, personal, suministros, mantenimiento, seguridad, y otros gue
sean necesarios, segun sea el caso;

Que, a través de la Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA se aprueba las "Normas
para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, que tiene por
finalidad fortalecer el rol de Rectoria del Ministeric de Salud, ordenando la produccion
normativa de la funcién de regulacién que cumple como Autoridad Nacional de Salud
(ANS) a través de sus Direcciones y Oficinas Generales, Organos Desconcentrados v
Crganismos Publicos Adscritos, vy en el numeral 5.1 define al Documento Normative del
Ministerio de Salud, a todo aguel documento aprobado por el Ministerio de Salud que
tiene por finalidad transmitir informacion estandarizada y aprobada sobre aspectos
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técnicos, sean estos asistenciales, sanitarios y/o administrativos, relacionados al ambito
del Sector Salud, en cumplimiento de sus objetives; asi como facilitar el adecuado y
correcto  desarrollo de competencias, funciones, procesos, procedimientos y/o
actividades, en los diferentes niveles de atencidon de salud, niveles de gobiemno y
subsectores de salud, segin corresponda;

Que. el numeral 6.1.1 del articulo VI, del citado cuerpo normativo sefiala que la Guia
Técnica “Es el Documento Normativo del Ministerio de Salud, con el gue se define por
escrito y de manera detallada el desarroflo de determinados procesos, procedimientos y
actividades adminisirativas, asistenciales © sanitarias. En ella se establecen
metodologias, instrucciones o indicaciones que permite al operador seguir un
determinado recorrido orientandolo al cumplimiento del objetivo de un proceso,
procedimientos o actividades y al desarrollo de una buena préctica (...)";

Que, el inciso e) del articule 13° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto
Nacional de Ciencias Neurolégicas, aprobado con Resolucion Ministerial N® 787-
2006/MINSA, establece que la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico es la unidad
orgénica encargada entre otras, de Lograr el diagnastico y andlisis organizacional para
formular y mantener actualizados los documentos de gestion en cumplimiento a las
normas vigentes para organizar el Instituto Especializado;

Que, a través del INFORME N° 109-2022-ANEST-DNC-INCN, de fecha 09 de
setiembre de 2022, la Jefa del Servicio de Anestesia, Analgesia y Reanimacion,
solicita a la Direccién Ejecutiva de investigacion, Docencias y Atencién Especializada
en Neurocirugia, envie a quien corresponda para la aprobacion de la GUIA DE
PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA EN NEUROCIRUGIA VASCULAR CEREBRAL,
siendo que con INFORME N° 061-2022-INCN-DENC, de fecha 09 de setiembre de
2022, el Director Ejscutive de fa Direccidn Ejecutiva de Investigacion, Docencia y
Atencion Especializada en Neurocirugia, traslada la solicitud formulada y remite la
Guia antes indicada;

Que, con INFORME N° 094-2022-UC-OEPE/INCN, de fecha 15 de sseliembre de
2022, el Jefe de la Unidad de Organizacion de la Oficina Ejecutiva de Planearmiento
Estratégico, emite opinan técnica favorable acerca del anteproyecto de la Guia
Técnica: “Procedimiento de Anestesia en Neurocirugia Vascular Cerebral”.
Elaborado por el Servicio de Anestesia, Analgesia y Reanimacion y presentado por
la Direccion de Investigacidn, Docencia y Atencién Especializada en Neurccirugfa del
instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas (INCN) estandoen cumplimiento con los
criterios de la Resolucién Ministerial N® 826-2021/MINSA, gue aprugba las “Normas
para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, &l mismo
gue es refrendade con el PROVEIDO N°® 388-2022-OEPE/INCN, de fecha 15 de
setiembre de 2022, del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutliva de Planeamiento
Estratégico, vy eleva su proveido con OPINION TECNICA FAVORABLE, para la
prosecucién del framite correspondiente;

Que, la Guia Técnica: “Procedimiento de Anestesia en Neurocirugia Vascular
Cerebral”. tiene por finalidad brindar anestesia segura en la cirugia neurovascular
cerebral, durante la induccion, mantenimiento, educcion y post operatorio, de acuerdo con
las necesidades que conllevan los tiempos quirdrgicos, asi como prevenir cualquier
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complicacién en el intraoperatorioc que pudiera presentarse como hipertension
endocraneana, edema cerebral y sangrado;

Que, con el propésite de continuar con el desarrollo de las actividades y procesos técnicos
administrativos a nivel institucional, asi como alcanzar los objetivos y metas en el instituto
Nacional de Ciencias Neurol6gicas, resulta pertinente atender la propuesta presentada
por la Jefa encargada del Departamento de Enfermeria del Instituto Nacional de Ciencias
Neurologicas y emitir el acto resoclutive que apruebe la Guia Técnica: “Procedimiento
de Anestesia en Neurocirugia Vascular Cerebral”;

En uso de las atribuciones conferidas en el inciso g) del articule 11° del Reglamento
de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas,
aprobado con Resolucién Ministerial N° 787-2006/MINSA, de conformidad con el
TUO de fa Ley N° 27444 Ley del Procedimiento Administrativo General, aprobado por

) el Decreto Supremo N° 004-2019-JUS,

Con la visacion del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estrategico,
Director Ejecutive de investigacion, Docencia y Atencién Especializada en Neurocirugia y
de la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Ciencias
Neurolégicas;

SE RESUELVE:

Articulo Primero. - APROBAR la Guia Técnica: “Procedimiento de Anestesia en
Neurocirugia Vascular Cerebral” del Instituto Nacional de Ciencias Neurclogicas, y
que a folios veintinueve (29) forma parte integrante de la presente Resolucién Directoral.

Articulo Segundo.- ENCARGAR a la Direccitn de Investigacion, Docencia y Atencién
Especializada en Neurocirugia, cumpia con el monitoreo, implementacion, aplicacion
y supervision de la Guia Técnica: “Procedimiento de Anestesia en Neurocirugia
Vascular Cerebral” en el ambito de su competencia.

Articulo Tercero.- DEJAR SIN EFECTO cualquier acto resolutivo que se oponga al acto
resolutivo a emitirse.



Articulo Cuarto.- ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones la difusion y publicacion
de la presente Resolucién Directoral en el portal de la pagina web del Instituto Nacional
de Ciencias Neuroldgicas de conformidad con las normas de Transparencia y Acceso 2 la
Informacién Publica.

Registrese, comuniquese y cumplase

W .C-Fep, JORGE ENAIQUE MEDINA RUBIO
Diracter del instituta Naciopal de Ciencias Neyroiogicas

JEMR/LAAT/CLBV.



i

Instituto Nacional
& de Giencias Néeurokf-g'ims;

DIRECCION EJECUTIVA DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y
ATENCION ESPECIALIZADA EN NEUROCIRUGIA

SERVICIO DE ANESTESIA, ANALGESIA Y REANIMACION

GUIA TECNICA:
“PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA EN
NEUROCIRUGIA VASCULAR CEREBRAL"

Jr. Ancash N° 1271

Barrios Altes, Lima — Pera

Direccion General —Teléfono N° 4117704
Central Telefonica N* 411-7700
WiwW.incn.qob.pe




‘ 200N Wemlnisleﬁo s i i ";'-', Ui ; ~ *“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
PERU | Ministerio “de Prestacionesy i f  Nationa “Afic del Fortalecimiento de la Soberanfa Nacional”
de Salud ) el - “Afio del Bicentenario del Congreso de la Repiiblica del Perd”

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS

DIRECCION EJECUTIVA DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y
ATENCION ESPECIALIZADA EN NEUROCIRUGIA

SERVICIO DE ANESTESIA, ANALGESIA Y REANIMACION

- < GUIA TECNICA:

¢ 23 -,’)
i | Slempre o™z gesmiane “PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA EN NEUROCIRUGIA VASCULAR
1| enapueblo ///.m.\\\\\' 2021 - 2024 CEREBRAL”



“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afio del Fertalecimiento de la Soberania Nacienal”
“Afio del Bicentenario del Congreso de la Republica del Perd”

o :
L Ministerio b
- & e a8

DIRECTORIQ:
M.C. ESP. JORGE ENRIQUE MEDINA RUBIO

DIRECTOR GENERAL

M.C. ESP. JOSE JAVIER CALDERON SANGUINEZ
EJECUTIVO ADJUNTO DE DIRECCION GENERAL

ECON. DAVID ALEJANDRO TEJADA PARDO
DIRECTOR EJECUTIVO DE LA OFICINA EJECUTIVA DE PLANEAMIENTO ESTRATEGICO

M.C. ESP. LUIS ALBERTO ANTONIO TOLEDO
DIRECTOR EJECUTIVO DE LA DIRECCION EJECUTIVA DE INVESTIGACION,
DOCENCIA Y ATENCION ESPECIALIUZADA EN NEUROCIRUGIA

M.C. JACQUELINE DELIA GAMBOA ORE
JEFA DEL SERVICIO DE ANESTESIA, ANALGESIAY REANIMACION

COLABORADOR(ES):

M.C GREISY JENNIFER BERNAL LOPEZ
M.C JONATAN JAVIER SANCHEZ MASCARO
SERVICIO DE ANESTECIA, ANALGESIA Y REANIMACION

APOYO Y SOPORTE ADMINISTRATIVO:

TEC. LUIS MIGUEL CRUZADO SALAZAR
JEFE DE LA UNIDAD DE ORGANIZACION

BACH. DIEGO ALEXANDER FERIA ROJAS
UNIDAD DE ORGANIZACION
OFICINA EJECUTIVA DE PLANEAMIENTO ESTRATEGICO

Lima, Perd
2022

Wiz

.J.V,Siempre §\‘Mrgﬁ BICENTENARIO » GUIA TECNICA:
: ==, =% DELPERG PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA EN NEUROCIRUGIA VASCULAR
| | cnapueblo ZZu§ ow-w CEREBRAL”

b



e “Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
< Instituto Nacional. “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
105 de Ciencias Neuroldgicas “Afio del Bicentenario del Congreso de la Republica del Perd”

2 B Niceratiy
‘%ﬁ PERU | Ministerio
- ey o de Salud : i

iNDICE
INDICE ©.vovoveeveeiecasa i tesaseeeesssseeesssaeeeeseesenessasesessaessaesesssassesassesesasaesasansesas e s s na s s s nsee s nsesanseseasnenesnsnan 4
L. FINALIDAD «.eoeeeceeeeceecssesssaesassesssssssseasassasssssseassnsassssssesssasasesssassssnsssssssessasassssesssssssssssessssesnssasassans 6
B, OBIETINID s ovmsicnss e sy oo s oo S s SR oS SRR 19 6
2.1 OBIETIVO GENERAL . csisississsassassvsisossssinssvvnssisssssios uimsnsses iessinss s smsnsssiss s esuss st sAsssssmasisaoss 6
2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS......cueeievecereecesaeietesaeses s sstessssasaessesessesassssesssassses s ssssessnsssassasssssssesasens 6
U AMBITO DE APLICACION ...uvurveeececassesseseessassssssasssssssassesssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssessssesassans 6
IV.  NOMBRE DE PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.....ceeuerrueraesnsesnsssssssssssssesansens 6
V. CONSIDERACIONES GENERALES.......coetuesuerersemscasassssessssssssssssassssssssssssssssssssassessssssssssssesssssssnssnss 6
Vi  CONSIDERACIONES ESPECIFICAS. ssisssisssisssississsnsisssssssiniossssssasssnsoissimasamsvoesiossnsbvsssisissssassosss 7
6.1.  DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE HOSPITALIZACION ....ovucenrrierecieesaesestsesssssaesnsanes 7
VI RECOMENDACIONES.....ccooeteietemsressssssssssesssssssssessessassssssssessssasssssssssssssssssssssssessssssssssassassasass 19
VHL  ANEXOS covvececeniaceeceieseeissesassissssssessassessessssssassassessessassassessessssassesssssssessssassessssnsassassesessssssasans 20
IX. BIBLIOGRAFIA.......cucueeereeueesessisesssessassesessessessssssasssessssssessessssesassssssssnssssessssssssnssssassssssnssssssases 28

CEREBRAL"

.t : s
S:\‘ﬁn!'ig’& BICENTENARIO " GUIA TECNICA:
== =2 DELPERU PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA EN NEUROCIRUGIA VASCULAR
7/:2”1\\;;\:‘;'\' 2021 - 2024
R



57 “Decenio de |a Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
Instituto Nacional “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
! ' de Clencias Neurclogicas “Afio del Bicentenario del Congreso de la Reptiblica del Perd”

; &*‘5‘\ 3 inag 5
o] 1] | Ministerio
- g PER de Salud %

GUIA TECNICA:
“PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA EN NEUROCIRUGIA VASCULAR
CEREBRAL”
ROL ORGANOD . RECHA v

| i
R - SERVICIO DE ANESTESIA, ANALGESIA i
ELABORADO Y REANIMACION SETIEMBRE, 2022 |
) i
DIRECCION EJECUTIVA DE {
| INVESTIGACION, DOCENCIA Y i
ATENCION ESPECIALIZADA EN SETIEMBRE. 2022 |
: __NEUROCIRUGIA
REVISADO POR | OFICINA EJECUTIVADE ; ,
- PLANEAMIENTO ESTRATEGICO SETIEMBRE, 2022 | i
(UNIDAD DE ORGANIZACION) . ?
* OFICINA DE ASESORIA JURIDICA | SETIEMBRE, 2022
: B ’
APROBADO . DIRECCION GENERAL | SETIEMBRE, 2022
G |

L R .
P S ) GUIA TECNICA:
= i PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA EN NEUROCIRUGIA VASCULAR
TN om0 CEREBRAL”



“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
Instituto Nacional “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Naciorial”
de Ciencias Neurplogicas “Ano del Bicentenario del Congreso de la Repiblica del Perd”

GUIA TECNICA:

“PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA EN NEUROCIRUGIA VASCULAR
CEREBRAL”

I.  FINALIDAD

Brindar anestesia segura en la cirugia neurovascular cerebral, durante la induccion,
mantenimiento, educcion, y post operatorio, de acuerdo con las necesidades que conllevan
los tiempos quirdrgicos, asi como prevenir cualquier complicacién en el intraoperatorio que
pudiera presentarse como hipertension endocraneana, edema cerebral y sangrado.

II. OBJETIVO

2.1. OBJETIVO GENERAL

*  Permitir una atencion de calidad y optimizar los recursos disponibles en el paciente
sometido a cirugia vascular cerebral, cirugia de base de craneo. Que facilite la
intervencion quirdrgica y la recuperacion.

«  Unificar criterios en la evaluacion preanestésica, manejo anestésico con una técnica
adecuada y segura, favoreciendo una atencion oportuna, recuperacion temprana y
disminuyendo la tasa de morbimortalidad y complicaciones perioperatorias.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

«  Producir hipnosis, amnesia, analgesia, relajacion muscular y una recuperacion rapida
al término de la operacion.

= Definir el tipo de anestesia, de acuerdo a la patologia neuroquirtrgica.

* Describir los beneficios y riesgos de las diversas técnicas de monitorizacion
hemodinamica

= Establecer los criterios para el manejo adecuado del dolor post operatorio.

AMBITO DE APLICACION

Esta guia serd aplicada en los pacientes con diagnostico de patologia neuroquirdrgica
Fjvascular, programados electivamente o de emergencia, que cumplan con los criterios para
poder realizar dicho procedimiento, es decir la evolucion natural de la enfermedad quirdrgica
o las comorbilidades asociadas, segln requieran de su propia intervencion y manejo
perioperatorio (preoperatorio - intraoperatorio y posoperatorio inmediato).

NOMBRE DE PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Procedimiento de Anestesia en Neurocirugia Vascular Cerebral.

CONSIDERACIONES GENERALES

Las lesiones vasculares cerebrales, son alteraciones de la arquitectura vascular de muy
variada estructura, forma, origen y sintomatologia, se pueden dividir en lesiones
fundamentalmente adquiridas como los aneurismas cerebrales o congénitas.

En esta guia se hace mayor énfasis en el tratamiento anestésico de las lesiones de
presentacién y relevancia clinica mas alta (aneurismas cerebrales y malformaciones
arteriovenosas), dada la importancia y dificultad que se espera para el tratamiento anestésico
de cada una de estas lesiones.
Durante la tiltima década se ha mantenido la controversia sobre la opcién anestésica preferida /-
para pacientes sometidos a neurocirugia. (B¢

TITT R GUIA TECNICA:
111 1empre =Sc*as peENTThaRe “BROCEDIMIENTO DE ANESTESIA EN NEUROCIRUGIA VASCULAR
i ] i | ne]pueb]_o "7?,:‘.“\\\‘:"}.' 2021 - 2024
dy

CEREBRAL”

8



VL

J. MEDINA

ATy
51
PR

4

-

“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
| nstittito Nacional “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
. 'de Ciencias Neuroldgicas “Afio del Bicentenario del Congreso de la Repiiblica del Perd”

Ministerio

de Salud

El accidente cerebrovascular es la segunda causa de muerte y la tercera mas causa comun
de discapacidad en todo el mundo, en el Perl, los datos de prevalencia por aneurismas
intracraneales arrojan un resultado de 2-5% y la frecuencia de aneurismas no rotos en
angiografias y/o estudios de necropsia es de 3-4%. En el “Analisis de Situacion en
el Perl”, elaborado en el afio 2012, se registro a la enfermedad cerebro vascular
(ACV) en el segundo lugar dentro de las diez principales causas de mortalidad en el pais, con
una tasa de 5.3 por 100 000 habitantes; en la cual la HSA correspondia al 5% del total de
casos2. Se estima que los aneurismas intracraneales ocurren con una prevalencia del 3,2%
en la poblacién general. La incidencia global de hemorragia subaracnoidea por aneurisma es
de 2 a 16 por 100.000, con una tasa de incidencia en los paises de ingresos bajos y medianos
casi el doble que en los paises de ingresos altos.

Los pacientes con hemorragia subaracncidea aneurismatica son significativamente mas
jovenes gue aquellos con otros tipos de accidente cerebrovascular, y las mujeres tienen un
riesgo 1,24 veces mayor de hemorragia subaracnoidea aneurismatica que los hombres.

La hemorragia aneurismatica subaracnoidea representa aproximadamente el 5% de casos. A
pesar de los avances sustanciales en el cuidado de pacientes con hemorragia subaracnoidea
aneurismatica, las tasas de mortalidad son del 32% al 67%, y un tercio de los sobrevivientes
permanecen dependientes.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

La anestesia en neurocirugia tiene unos objetivos especificos relacionados con la
neuroproteccion de los que depende el prondstico neurolégico. Se puede producir dafio
neuronal, no sélo por accion directa del cirujano sino como consecuencia de un inexperto
manejo anestésico.

- Realizacion de una induccion suave, que evite aumentos desmesurados de la PIC (presion
intracraneal).

- Mantener una adecuada perfusion y oxigenacion cerebral durante todo el procedimiento.

- Realizar una educcion rapida y suave que permita una valoracion neurologica precoz.

- Proporcionar relajaciéon cerebral.

- [Establecer las condiciones oOptimas para poder aplicar técnicas de monitorizacion

neurofisiolégica intraoperatoria.

Prevenir la aparicion de nauseas y vomitos postoperatorios.

|

Aodos estos objetivos, pueden conseguirse de una forma sencilla y eficaz utilizando una
técnica de Anestesia Total Intravenosa (TIVA).

\'5.1. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE HOSPITALIZACION

EVALUACION PREANESTESICA

Facilita la intervencién quirtrgica y la recuperacién, asi como permite minimizar el riesgo
de rotura del aneurisma y morbimortalidad asociada.

Dada la relativa urgencia del tratamiento definitivo, la evaluacién previa a la anestesia
debe ser sucinta y dirigida (Anexo 1: Hoja de evaluacion preanestésica) con el enfoque
para facilitar el tratamiento temprano y definitivo (Anexo 2: Flujograma de evaluacion
preanestésica).

La tabla N°1 enumera las principales consecuencias fisiopatologicas de la hemorragia
subaracnoidea por aneurisma para guiar la evaluacion preanestésica y anticipar el curso
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perioperatorio. La evaluacién debe incorporar la clasificacion clinica de la hemorragia
subaracnoidea por aneurisma utilizando el sistema de clasificacién de Hunt y Hess
modificado o el WFNS (tabla 2), el edema cerebral intraoperatorio, alteracion de la
autorregulacién cerebral y alteracion de la reactividad cerebrovascular al diéxido de
carbono, implica una mayor predisposicion a la isquemia cerebral y, por tanto, la
necesidad de un control hemodinamico estricto, asi como de intervenciones agresivas
para reducir el edema cerebral intraoperatorio.

Tabla N°1; Principales consecuencias fisiopatologicas de la hemorragia
subaracnoidea por aneurisma.

PRINCIPALES CONSECUENCIAS FISIOPATOLOGICAS

s Aumento de la presién intracraneal/disminucion
depresién de perfusion cerebral.
Reduccion del flujo sanguineo cerebral
NEUROLOGICO e Alteracion de la autorregulacion cerebral
Alteracion de la reactividad cerebrovascular al
dioxido de carbono
e Isquemia cerebral retardada/vasoespasmo cerebral

Cambios electrocardiograficos
Arritmias cardiacas
Tromboembolismo

Aumento de troponina cardiacas
Cardiomiopatia de Takotsubo

CARDIOVASCULAR

Aspiracion

Edema pulmonar vasogénico
Neumonia

Edema pulmonar cardiogénico

PULMONAR

e © & o

Hipovolemia

Hipokalemia

Hipocalcemia

Diabetes insipida

Sd inapropiado de hormona antidiurética

DESEQUILIBRIO HIDRO
— ELECTROLITICO

ENDOCRINO e Hiperglicemia

Tabla N°2: Sistemas de clasificacion clinica de uso comtn para la hemorragia
subaracnoidea (Escala de Hunt y Hess).

e __Escala de Hunt y Hess
1 Asintomatico o minima cefalea con leve
rigidez de nuca. Preservacion del nivel de
Cefalea severa-moderada con rigidez nucal conciencia (Unidad de
2 sin déficit neurolégico, salvo a lo sumo, ictus).
paralisis de pares craneales.
3 Somnolencia, confusion, o déficit focal leve. ;
Estupor, déficit motor moderado-severo, Alteracion del nivel de
4 signos precoces de descerebracion o conolepela(Ugleades
: - cuidados intensivos o |
alteraciones vegetativas. Unidad de cuidados. |
5 Coma profundo, rigidez de descerebracion, neurocriticos)
aspecto moribundo.
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Tabla N°3: Sistemas de clasificacion clinica de uso comun para la hemorragia
subaracnoidea (Escala de WFNS).

Escala de WFNS i

. Escala de coma de Glasgow: 15 sin
hemiparesia.

I Escala de coma de Glasgow: 13-14 sin
hemiparesia

i Escala de coma de Glasgow: 13-14 con
hemiparesia

v Escala de coma de Glasgow: 7-12 con o sin
hemiparesia

v Escala de coma de Glasgow: 3-6 con o sin

hemiparesia

Las complicaciones pulmonares, incluido el edema pulmonar neurogénico, la embolia
pulmonar y la neumonia por aspiracion, ocurren hasta en un 22 % de los pacientes. La
norepinefrina plasmatica elevada puede contribuir principalmente al edema pulmonar
inducido por hemorragia subaracnoidea aneurismatica, aunque tanto la epinefrina como
la norepinefrina parecen estar involucradas. La irritacion directa del tronco del encéfalo,
provoca una estimulacion neurogénica directa de los pulmones, también se ha sugerido
como un posible mecanismo de edema pulmonar neurogénico.

En pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica de alto grado, se debe
sospechar disfuncién miocardica resultante de hiperactividad simpatica. Una variedad de
anomalias electrocardiograficas como la bradicardia sinusal, la taquicardia sinusal, la
depresion del segmento ST, la inversion de la onda T, las ondas U y el intervalo QT
prolongado ocurren cominmente después de una hemorragia subaracnoidea
aneurismatica, con mayor frecuencia, las anomalias electrocardiograficas son
neurogénicas en lugar de cardiogénicas.

La disfuncion miocardica con anomalia regional del movimiento de la pared y la
miocardiopatia de Takotsubo (“miocardio aturdido neurogénico”, sindrome cardiaco
transitorio que involucra acinesia apical del ventriculo izquierdo que simula el sindrome
coronario agudo) son relativamente poco frecuentes. De hecho, las anomalias del
e electrocardiograma en pacientes con hemorragia subaracnoidea por no esta relacionado
7T con la disfuncion ventricular izquierda. Sin embargo, los niveles elevados de troponina |
| \y péptido natriurético cerebral reflejan aturdimiento miocardico. Los posibles
f}mecanismos fisiopatolégicos para el miocardio aturdido neurogénico incluyen lesiones
-/ perivasculares/microvasculares hipotalamicas y miocardicas asociadas con un pico de
" catecolaminas, la disfuncion sigue siendo en gran medida de apoyo con el uso juicioso
de inotropicos.

Los cambios electrocardiogréficos, especialmente en pacientes hemodinamicamente
estables, no deben retrasar la cirugia urgente para investigaciones adicionales.
Curiosamente, la prolongacién del intervalo QTc, la bradicardia, la alteracion de la
conduccién y los cambios ecocardiograficos se recuperan después de la operacion. Los
niveles de troponina | deben controlarse en serie en pacientes con cambios en el
electrocardiograma que sugieran isquemia miocardica, como ondas Q y elevaciones del
segmento ST, particularmente en presencia de hipotension o cambios hemodinamicos
(inestabilidad). El clipaje urgente del aneurisma puede realizarse de manera segura
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incluso en pacientes con miocardiopatia de Takotsubo, aunque se necesita un control

perioperatorio de cuidado, con el uso de inotrépicos en el perioperatorio.

La hemorragia subaracnoidea grave por aneurisma a menudo se asocia con
hiperglucemia que requiere la administracion de insulina. Ademas, los pacientes pueden
estar hipovolémicos. La pérdida de sodio suele ser responsable de la hiponatremia
debido al aumento de la secrecidén de péptido natriurético cerebral con la subsiguiente
supresion de la sintesis de aldosterona. Sin embargo, en la hemorragia subaracnoidea
por aneurisma con aneurismas de la circulacion anterior, el sindrome de secrecion
inadecuada de hormona antidiurética (SIADH) puede ser mas comun. La diabetes
insipida relacionada con hipopituitarismo puede presentarse como hipernatremia en
algunos pacientes. Aunque la cirugia no puede retrasarse en pacientes con aneurismas
rotos, los anestesidlogos deben iniciar la correccion de los trastornos de liquidos,
electrolitos y glucosa. El tratamiento de las anomalias electroliticas puede complicarse
con la administracién de manitol o solucion salina hiperténica. Por lo tanto, los
electrolitos, la osmolaridad de la sangre y la orina pueden necesitar ser monitoreados en
serie.

La tomografia computarizada debe revisarse para determinar el volumen del hematoma,
el borramiento de los surcos, el desplazamiento de la linea media y la hidrocefalia, que
pueden predecir la inflamacion cerebral intraoperatoria. El angiograma cerebral debe
revisarse para examinar el aneurisma y evaluar la circulacién cerebral colateral.

EXAMENES AUXILIARES:

A. Segun Patologia Clinica:
- Riesgo Cardiaco.
- Riesgo Neumolégico.
- Riesgo Endocrinologico.
- Grupo sanguineo y factor RH.
- Hemograma, Hemoglobina, hematocrito.
- Perfil de coagulacion (TP, INR, TTP, TC, TS).
- Perfil Hepatico (TGO, TGP)
- Glicemia, glicemia pre SOP, urea y creatinina.
- Radiografia de térax.
- Examen completo de orina.
- Serologia, PCR SARS COV-2 y prueba rapida antigénica SARS COV-2.
- Verificar depésito de sangre y pruebas cruzadas.
B. Evaluacién de ofras especialidades valorando y compensando patologias
asociadas.
C. De Imagenes: Tomografia Axial Computarizada y Resonancia Magnética (cerebral
y térax segln sea el caso).

MANEJO ANESTESICO

El manejo anestésico de la craneotomia en la hemorragia subaracnoidea por aneurisma
(Anexo N°3) son:

- Facilitar el tratamiento definitivo oportuno.

- Prevencion del resangrado.

- Mantener la perfusion cerebral.

- Prevenir/manejar la inflamacion cerebral intraoperatoria para facilitar la exposicion
quirdrgica.

/f
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- Facilitar la monitorizacion neurofisiologica.

- Facilitar el recorte temporal.

- Optimizar la fisiologia sistémica y controlar la glucemia.

- Anticipar y manejar situaciones de crisis (p. €j., ruptura de un aneurisma).

- Facilitar la emergencia oportuna y sin problemas y la evaluacién neurolégica.
- Prevenir el dolor postoperatorio y otras complicaciones.

La anestesia en la cirugia endovascular son los mismos que los anteriores con las
siguientes excepciones:

(1) no se requieren intervenciones para la relajacion cerebral

(2) el uso de monitoreo neurofisiolégico es poco comun.

(3) la inmovilidad del paciente, especialmente durante el despliegue de espirales y
stents, es critica.

(4) se necesita anticoagulante (heparina) y debe manejarse de manera segura con
preparacion para la reversion emergente con protamina si es necesario.

Para los aneurismas complejos que requieren atrapamiento junto con injertos arteriales
o venosos de alto flujo y cirugia de reconstruccion, los anestesiologos deben estar
preparados para tiempos prolongados de oclusion temporal y la posibilidad de una
pérdida importante de sangre que requiera transfusion.

INDUCCION DE LA ANESTESIA

El objetivo principal de la induccion de la anestesia es prevenir la hipertension en
respuesta a la laringoscopia y la intubacion traqueal, que potencialmente puede causar
un nuevo sangrado debido a un aumento en la presion transmural del aneurisma (fig. 1).
Se deben utilizar las medidas estandar para prevenir las respuestas hemodinamicas.
Estos incluyen aumentar la profundidad de la anestesia, el uso de estrategias
antinociceptivas (bolos de fentanilo, remifentanilo) y agentes antihipertensivos de accién
corta (esmolol, nicardipina).

Flgura N°1: Presioén transmural

La induccién de secuencia rapida puede ser deseable en pacientes que estan vomitando
activamente o tienen nauseas, la succinilcolina se puede usar de manera segura sin
preocupaciones por un aumento de la PIC después de garantizar una profundidad
anestésica adecuada, aunque la hipertension es perjudicial, la hipotensién también es
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indeseable dado el riesgo de isquemia cerebral, especialmente en pacientes que
experimentan una PIC elevada.

La presencia de disfuncién miocardica o miocardiopatia de Takotsubo puede hacer que
los pacientes sean particularmente susceptibles a la hipotensién durante la induccion de
la anestesia, por lo tanto, tanto los agentes antihipertensivos como los vasopresores
deben estar facilmente disponibles.

La colocacion de una via arterial antes de la induccidn anestésica permite la
monitorizacién continua de la presion arterial y la intervencion inmediata, una linea
arterial de preinduccién puede no ser necesaria en todos los pacientes con hemorragia
subaracnoidea por aneurisma. La presion arterial puede controlarse de forma no invasiva
cada minuto y controlarse especificamente después de la induccion de la anestesia,
antes de la laringoscopia e inmediatamente después de la intubacién endotraqueal. Se
debe colocar una linea arterial de preinduccion en pacientes con disfuncion cardiaca
preocupante, particularmente aquellos con valores elevados de troponina e inestabilidad
hemodinamica.

También es necesario evitar la hipocarbia y la hipercapnia inadvertidas durante la
ventilacién con bolsa y mascarilla. La vasodilatacién cerebral inducida por hipercarbia
puede aumentar la PIC y comprometer la perfusion cerebral. Por ofro lado, la
hiperventilacién agresiva que conduce a la hipocarbia puede reducir de forma aguda la
PIC, lo que puede aumentar la presién transmural (fig. 1) a traves de la pared del
aneurisma, lo que podria provocar un nuevo sangrado. Si se coloca un drenaje
ventricular externo, se debe controlar la PIC durante la induccion de la anestesia. La
hipertensién sostenida con bradicardia y asimetria pupilar de nueva aparicion después
de laringoscopia e intubacion pueden indicar un posible resangrado.

MONITOREO INTRAOPERATORIO

Ademas de los monitores estandar multiparametro de funciones vitales, una linea arterial
es esencial no solo para el monitoreo hemodindmico continuo sino también para
monitorear los gases en sangre y las tendencias de pH, glucosa y electrolitos. El
transductor de presion arterial debe colocarse a nivel del conducto auditivo externo, la
canulacién venosa central no es necesaria a menos que el paciente demuestre
inestabilidad hemodindmica y se anticipe la infusiéon intra y posoperatoria de
p—— vasopresores/inotropicos.

El drenaje ventricular externo debe utilizarse para controlar la PIC y la CPP, debe
referenciarse a nivel del meato auditivo externo y normalmente dejarse abierto para
drenar el LCR si la PIC supera los 20 mmHg.

La oximetria venosa yugular puede detectar la desaturacion de oxigeno cerebral
intraoperatoria y guiar las intervenciones anestésicas, como la terapia de hiperventilacion
y el manejo de la presion de perfusion, los liquidos y la oxigenacién para optimizar la
fisiologia cerebral.

Puede ser necesario monitorear el electroencefalograma (EEG) si se toma la decision de
utilizar la supresién de rafagas durante el recorte temporal. Los anestesiélogos también
pueden usar EEG crudo y procesado para titular la dosis anestesica.

El clipaje quirirgico a menudo implica la colocacion temporal de un clip en el vaso
principal para el control proximal del aneurisma, el clipaje temporal puede causar
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isquemia cerebral y accidentes cerebrovasculares sintomaticos en hasta un 10% a 12%
de los pacientes.

- El monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio que involucra potenciales evocados
somatosensoriales (SSEP) y potenciales evocados motores puede ayudar en la
deteccion oportuna de isquemia cerebral. La prolongacién del tiempo de conduccion
central en los SSEP a mas de 10 ms o una reduccion en la amplitud del componente N20
cortical de los SSEP en mas del 50% se considera clinicamente significativo e indicativo
de isquemia cerebral en curso.

Estos cambios permiten medidas correctivas, como eliminar [manipular el clip para
restaurar el flujo sanguineo al territorio isquémico, ajustar el retractor y/o aumentar la
presion arterial para prevenir déficits neurologicos postoperatorios (fig. 2).

—— — P e —_—

" Monitorizacién de los potenciales evocados

somatosensoriales (QSEP) o

Figura N°2: Monitorizacion de los potenciales evocados somatosensorailes (SSEP)

La monitorizacién de los potenciales evocados somatosensoriales (SSEP) tiene una
utilidad significativa en el recorte de aneurismas de la circulacién anterior porque la
amplitud de los mismos refleja la perfusion a los territorios de la arteria cerebral media y
anterior.

Ademas, los potenciales evocados motores pueden detectar rapidamente la isquemia
subcortical durante la cirugia, especialmente los déficits motores puros causados por
arterias perforantes o ramas grandes. Para la isquemia de corta duracion, las sefales de
los potenciales evocados motores generalmente se recuperan con la reposicion del clip.

Es importante destacar que la amplitud del potencial evocado motor disminuye y la
latencia aumenta durante la anestesia profunda. De hecho, durante la supresion de
rafagas de EEG, es posible que los potenciales evocados por motores no se registren
de manera confiable, lo que limita su precision diagnostica.

ELECCION DE AGENTES ANESTESICOS
El agente anestésico ideal para la hemorragia subaracnoidea por aneurisma debe:

1. Reducir la tasa metabolica cerebral.
-2, Evitar la hipertension intracraneal.
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Mantener un flujo sanguineo cerebral adecuado

Mantener la estabilidad hemodinamica.

Proporcionar neuroproteccion.

No interferir con el monitoreo neurofisiologico.

Ajustarse facilmente a la profundidad anestésica requerida que permita una
emergencia rapida.

e = S o

Evidentemente, no existe un Unico agente con todas estas propiedades. Los agentes
‘anestésicos intravenosos e inhalados difieren sustancialmente en sus propiedades
farmacodinamicas y farmacocinéticas, pero ambos pueden usarse juiciosamente en la
hemorragia subaracnoidea por aneurisma.

La eleccion se basa en el estado neurolégico del paciente, el procedimiento propuesto
(craneotomia o tratamiento endovascular), enfermedades coexistentes y la necesidad de
monitorizacion neurofisiologica.

Es importante evitar cualquier aumento de la demanda metabdlica cerebral en caso de
posible isquemia cerebral por aumento de la PIC (isquemia global) o por oclusién arterial
transitoria (isquemia focal). Una reduccién en el flujo sanguineo cerebral junto con una
reduccién en la tasa metabdlica cerebral también es beneficiosa para prevenir la
inflamacion cerebral intraoperatoria.

El propofol mantiene el acoplamiento entre la tasa metabdlica cerebral y el flujo
sanguineo cerebral, mientras que los anestésicos inhalatorios tienen un efecto
dependiente de la dosis sobre el flujo sanguineo cerebral, y las dosis mas altas aumentan
ODE el flyo sanguineo cerebral a pesar de reducir la tasa metabolica cerebral. Los
NG anestésicos inhalados generalmente reducen el flujo sanguineo cerebral cuando se usan
en dosis de menos de 1,0 MAC (concentracién alveolar minima), pero tienden a causar

Noign G5 vasodilatacién cerebral en concentraciones mas altas, lo que conduce a un
e 05 . . p >
Jalge T desacoplamiento entre el flujo sanguineo cerebral y el metabolismo. Esto puede ser tanto
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ventajoso como desventajoso, se ha demostrado que altas dosis de desflurano
aumentan la oxigenacién del tejido cerebral en pacientes con hemorragia subaracnoidea
aneurismatica y mejoran la acidosis del tejido cerebral en pacientes con hemorragia
subaracnoidea aneurismatica de alto grado durante el clipaje temporal.

Se ha demostrado que el isoflurano causa mas vasodilatacion cerebral que el
sevoflurano a una concentracion anestésica similar. Sin embargo, el efecto vasodilatador
cerebral de los agentes inhalados puede minimizarse mediante la hiperventilacion. Por
otro lado, la instauracién de hipocapnia en pacientes bajo anestesia con propofol puede
conducir a una vasoconstriccion cerebral excesiva e isquemia cerebral.

En pacientes con tumores supratentoriales, se ha demostrado que la PIC es mas bajay
la PPC mas alta en pacientes que recibieron propofol en comparacion con sevoflurano.
o anestesia con isoflurano, aunque otro estudio informé condiciones intracraneales
similares con anestésicos intravenosos e inhalados.

Al seleccionar el agente anestésico, se deben considerar otros factores, como el efecto
sobre la calidad de la sefial del potencial evocado. Aunque los agentes inhalados causan
aumentos en la latencia dependientes de la dosis y disminuciones en la amplitud de los
SSEP, una concentracion de menos de 1.0 CAM es compatible con el monitoreo de los
SSEP corticales, aunque la anestesia con propofol no afecta los SSEP.
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Puede preferirse la anestesia, especialmente en pacientes con déficits neuroldgicos
preexistentes, aunque menos de 0,5 CAM de desflurano también es compatible con los
potenciales evocados motores. los opioides tienen efectos similares sobre la PIC y la
PPC cuando se titulan teniendo en cuenta sus diferencias farmacocinéticas. El oxido
nitroso generalmente se evita debido a sus efectos vasodilatadores cerebrales,
aumentando el flujo sanguineo cerebral y el volumen sanguineo cerebral. Debe evitarse
si hay evidencia de aire intracraneal (p. ej., como resultado de la colocacion de un drenaje
ventricular externo).

La dexmedetomidina, un agonista de los receptores adrenérgicos a2, es un complemento
util para la craneotomia, las ventajas potenciales incluyen la reduccion de los requisitos
de anestésicos y opioides, la atenuacion de las respuestas neuroendocrinas y
hemodinamicas, el uso reducido de agentes antihipertensivos y una extubacion mas
rapida. Sin embargo, puede afectar negativamente potenciales evocados.

Se sabe que la ketamina aumenta la tasa metabdlica cerebral cuando se administra
como agente Unico e histéricamente no ha sido favorecida en la anestesia
neuroquirirgica. Sin embargo, actualmente existe un interés renovado en su uso en
pacientes con lesion cerebral aguda, incluida la hemorragia subaracnoidea por
aneurisma. La sedacién con ketamina en pacientes con hemorragia subaracnoidea
aneurismatica se ha considerado segura. También puede reducir la PIC, el uso de
vasopresores, el infarto cerebral y la diseminacion de las despolarizaciones. También se
ha utilizado de forma segura durante el clipaje de aneurismas como complemento dela
anestesia con isoflurano sin alterar negativamente la hemodinamica cerebral, incluso en
pacientes con PIC levemente aumentada. Agregar ketamina a un anestésico de fondo
probablemente mitiga su propiedad de "excitacion” del sistema nervioso central y
aumenta la "profundidad de la anestesia" evidente por una disminucion en la potencia
total del EEG, aunque las dosis en bolo pueden alterar los potenciales evocados motores
transcraneales y deben evitarse.

MANEJO HEMODINAMICO

~ Los objetivos del manejo hemodinamico en la hemorragia subaracnoidea por aneurisma
dependen del estadio del procedimiento quirdrgico.

Brevemente, los anestesidlogos deben:

(1) evitar la hipertension antes de asegurar el aneurisma.

(2) inducir breves periodos de hipertension durante el recorte temporal de un vaso de
alimentacion.

(3) normalizar los objetivos de presion arterial después de asegurar el aneurisma.

Antes de asegurar el aneurisma, la hipertensién puede aumentar la presion transmural
(figura 1), lo que provoca un nuevo sangrado. Por lo tanto, evitar la hipertension durante
la colocacion de clavos craneales, el posicionamiento y la estimulacién quirdrgica son
fundamentales y requiere una estrecha comunicacion entre el neurocirujano y el
anestesidlogo.

La recomendacion actual es mantener la presion arterial sistélica por debajo de 160
mmHg. La PPC inferior a 70 mmHg puede aumentar el riesgo de isquemia cerebral en
pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica de mayor grado y por lo tanto,
la hipotensién relativa tampoco es deseable. La presion arterial debe controlarse con un
agente facilmente titulable para equilibrar el riesgo de nuevas hemorragias relacionadas
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con la hipertension y la isquemia cerebral. Las opciones comunes para la
prevencién/tratamiento de Ia hipertension incluyen aumentar la profundidad anestésica y
la administracién de analgésicos (fentanilo, remifentanilo) o agentes antihipertensivos
(esmolol, nicardipina). La infiltracion de anestésico local en el punto de insercion del clavo
craneal también es una técnica atil. Sin embargo, parece haber una variabilidad
considerable en los umbrales de presién arterial objetivo entre los médicos.

La colocacién de un clip temporal en el vaso principal suele ser necesaria para facilitar
la colocacién precisa de un clip permanente, pero puede provocar una reduccion de la
tensién de oxigeno en el tejido cerebral y un aumento de la tension de didxido de
carbono. Para garantizar la perfusion del cerebro “en riesgo” durante el clipaje temporal
a través de canales colaterales, se recomienda elevar la presion arterial entre un 10 % y
un 20 % por encima de la linea de base del paciente. Una vez que el aneurisma se
asegura con éxito, la presion arterial se puede normalizar.

MANEJO DE LA PIC Y RELAJACION CEREBRAL

La hemorragia, asi como la hidrocefalia aguda, pueden provocar hipertension
intracraneal e “inflamacion del cerebro” en la hemorragia subaracnoidea por aneurisma.
Para facilitar la exposicién quirtrgica del aneurisma y evitar el riesgo de lesion cerebral
asociado con la presién de retraccion aplicada al cerebro, es fundamental proporcionar
"relajacién cerebral". Las estrategias estandar para la relajacién cerebral intraoperatoria
y el control de la PIC incluyen las siguientes:

- Mantenimiento de adecuada profundidad de anestesia, analgesia y optimizacion de
parametros hemodinamicos (evitar hiperemia).

- Seleccién de agentes anestésicos y dosis adecuados (menos de 1.0 CAM
anestésico inhalado; anestésicos intravenosos si se prevé inflamacion cerebral).

- Posicionamiento 6ptimo (elevacion de la cabeza evitando la flexion o rotacion
excesiva del cuello para facilitar el drenaje venoso cerebral).

- Ventilacién controlada para normocarbia a hipocarbia moderada (PaCO2 30-35
mmHg) con periodos breves de PaCO2 menos de 30 mmHg si fallan otras
maniobras de reduccion de la PIC.

- Manitol intravenoso.

- Solucién salina hipertonica intravenosa.

- Furosemida infravenosa.

- Drenajede LCR

- Supresion del estallido con bolo intravenoso de propofol/tiopental.

El momento de la hiperventilacion es importante, no se debe instituir una hiperventilacion
agresiva antes de la apertura de la dura porque el aumento resultante en la presion
transmural (fig. 1) puede precipitar un nuevo sangrado. La solucién salina hipertonica
aumenta el flujo sanguineo cerebral en pacientes con hemorragia subaracnoidea
aneurismatica de bajo grado y mejora significativamente la oxigenacién cerebral. Los
datos de la cirugia de tumores supratentoriales sugieren una reduccién de la PIC y una
reduccion del volumen del cerebro mas efectivo con solucion salina hiperténica al 3%
gue con manitol al 20%.

De manera similar, metanalisis de estudios aleatorizados, incluida la craneotomia para
indicaciones mixtas, incluida la hemorragia subaracnoidea por aneurisma, informan una
relajacién cerebral mas eficaz con solucién salina hiperténica en comparacion con
manitol. Sin embargo, en un metanalisis de 5 estudios pequefios en pacientes con
hemorragia subaracnoidea por aneurisma, la solucién se encontro tan efectivo como el
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manitol para reducir el aumento de la PIC. Esencialmente, tanto el manitol como la
solucion salina hipertonica son aceptables durante la cirugia de aneurisma. Finalmente,
el drenaje de LCR es un método efectivo para la reduccién rapida de la PIC, pero debe
usarse con precaucion. El drenaje excesivo de LCR con la duramadre cerrada puede
provocar un aumento repentino de la presién transmural con posible riesgo de
resangrado.

CLIPAJE TEMPORAL Y NEUROPROTECCION

Se puede colocar un clip temporal en el vaso principal para reducir el flujo de sangre a
través del aneurisma, lo que facilita la diseccion y la colocacion precisa de un clip
permanente alrededor del cuello del aneurisma y evita la ruptura del aneurisma. Sin
embargo, expone el tejido cerebral corriente abajo a una posible isquemia. Se puede
aplicar un clip temporal por una duracion de hasta 10 min sin isquemia del territorio de la
arteria cerebral media. Las posibles estrategias para prevenir el dafio isquémico durante
el clip temporal incluyen (1) evitar el clip temporal prolongado (tipicamente mas de 10
min); (2) monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio para alertar un cambio de sefial
debido a isquemia y para guiar la reperfusion; (3) reducir la demanda metabdlica cerebral
durante el recorte temporal (p. e]., supresion de rafagas, hipotermia), y; (4) hipertensiéon
inducida para reclutar flujo colateral.

La nocién de que la reduccion de la tasa metabdlica cerebral por la supresion del estallido
inducida farmacolégicamente en el EEG es neuroprotectora contra la isquemia cerebral
durante el clipaje temporal no estd completamente fundamentada. Sin embargo, si se
requiere una oclusiéon temporal durante mas de 10 minutos, se ha demostrado que la
administracion intravenosa de propofol o etomidato ajustado para lograr la supresion de
la descarga de EEG reduce la aparicibn de nuevos infartos en las imagenes
posoperatorias

La hipotermia intraoperatoria no puede recomendarse para neuroproteccion en pacientes
con hemorragia subaracnoidea aneurismatica de buen grado, pero puede ser una opcion
en casos seleccionados. Es importante destacar que la hipertermia es perjudicial y debe
evitarse.

Se han propuesto muchos otros enfoques farmacolégicos para la proteccion cerebral
durante la cirugia de aneurisma, aunque ninguno ha demostrado mejorar claramente los
resultados. El enfoque del anestesidlogo debe ser la optimizacién fisiologica. La
hiperglucemia intraoperatoria durante el clipaje del aneurisma se asocia con un mayor
riesgo de cambios cognitivos a concentraciones de glucosa superiores a 129 mg/dl y
déficits neurologicos a concentraciones de glucosa superiores a 152 mg/dl. Se ha
demostrado que la glucosa intraoperatoria superior a 180 mg/dl es independiente
asociada con infecciones compuestas posoperatorias de nueva aparicién en una
poblacién neuroquirirgica mixta sometida a craneotomia por una variedad de
indicaciones. La terapia intensiva con insulina después del clipaje quirdrgico de los
aneurismas parece disminuir las tasas de infeccion, aunque el beneficio del control
estricto de la glucemia sobre el vasoespasmo, el resultado neurolégico y la mortalidad
es cuestionable. De hecho, puede causar hipoglucemia iatrogénica. Se recomienda la
prevencién de la hiperglucemia intraoperatoria de acuerdo con las guias actuales,
aungue no se recomienda un valor umbral especifico de glucosa. Control periédico de la
glucosa bajo anestesia con institucion oportuna de la administracion protocolizada de
insulina, se recomienda mantener la glucemia entre 80 y 180 mg/dl.
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DETENCION TEMPORAL DEL FLUJO INDUCIDA POR ADENOSINA

A veces, el clipaje temporal puede no ser factible debido a la ubicacién del aneurisma o
a la dificultad para visualizar la arteria proximal. En tales situaciones, la detencion
temporal del flujo sanguineo con adenosina puede permitir la descompresion del
aneurisma facilitando la colocacion optima del clip permanente. Sin embargo, a
diferencia del clipaje temporal, que solo reduce el flujo sanguineo a través del aneurisma,
la adenosina provoca una reduccion global del flujo sanguineo cerebral. Por lo tanto, la
adenosina debe administrarse en estrecha comunicacion con el cirujano para minimizar
la duracién total del flujo sanguineo cerebral global reducido.

La adenosina es un agente dromotrdpico y cronotropico con un inicio de accién rapido y
una accién de corta duracién que causa bradicardia que progresa a una breve asistolia.
La duracion de la asistolia inducida por adenosina depende de la dosis y es variable. Una
dosis de 0,29 a 0,44 mg/kg provoca aproximadamente 57 (rango, 26 a 105) segundos
de hipotension moderada. La detencién del flujo descomprime inmediatamente el
aneurisma y permite el cirujano diseccione y exponga el aneurisma de forma segura.

De hecho, el cirujano puede continuar trabajando alrededor del aneurisma incluso
después del retorno de la actividad cardiaca mientras la presion arterial permanece en
un rango hipotensor profundo-moderado antes de normalizarse. Una vez que la
circulacién ha vuelto a la linea de base, se pueden administrar dosis adicionales de
adenosina si es necesario, aungue es posible que se requiera un aumento de la dosis.
Es mejor evitar la adenosina en pacientes con arteriopatia coronaria o anomalias del
sistema de conduccion cardiaco, asl como en pacientes con enfermedad reactiva de las
vias respiratorias.

La recuperacion del ritmo cardiaco después de un paro del flujo puede estar precedida
por arritmias cardiacas transitorias que incluyen fibrilacién auricular, taquicardia
ventricular o aleteo auricular. La depresion del segmento ST puede ser visible en el
electrocardiograma y los niveles de troponina pueden estar elevados después de la
operacién, aunque es posible que la ecocardiografia no demuestre disfuncién cardiaca.
Con anestesiologos experimentados, la detencion temporal del flujo inducida por
adenosina es segura para el clipaje del aneurisma en pacientes sin enfermedad arterial
coronaria preexistente. Ademas, la adenosina también es util para controlar el sangrado
en caso de ruptura inadvertida del aneurisma durante la cirugia. La detencion del flujo
inducida proporciona un campo quirtirgico despejado y permite al cirujano controlar el
origen del sangrado.

//1-°/  ESTIMULACION VENTRICULAR RAPIDA

Ofra técnica emergente para el control de aneurismas complejos durante el clipaje es la
estimulacion ventricular rapida, que induce taquicardia ventricular y el lienado ventricular
se ve comprometido por la alta frecuencia y la ausencia de sincronia auriculoventricular.

La contractilidad ventricular se reduce debido a la contraccion ventricular discinética
causada por la estimulacién apical. Reduce el volumen sistélico y el gasto cardiaco, lo
que conduce a una disminucion de la presion arterial sin causar un paro cardiaco, lo que
permite a los cirujanos diseccionar y cortar el aneurisma. En comparacion con la
adenosina, la estimulacion ventricular rapida permite un mejor control del tiempo de
inicio, la duracién de la estimulacién y la reduccién del flujo/presion inducida en
condiciones controladas. Sin embargo, dada la reduccion global del flujo sanguineo
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cerebral, la duracién de la estimulacién ventricular rapida debe minimizarse para evitar
la isguemia cerebral.

VASOESPASMO E ISQUEMIA CEREBRAL RETARDADA

El vasoespasmo cerebral es una complicacién devastadora de la hemorragia
subaracnoidea por aneurisma. Es el resultado de espasmos macro y microvasculares
tipicamente entre 3 y 14 dias después de la hemorragia, aunque en ocasiones puede
persistir hasta 21 dias.

La mayoria de los aneurismas se aseguran lo suficientemente temprano antes del
desarrollo del vasoespasmo, pero en ocasiones el vasoespasmo ya puede haber
aparecido en el momento de la presentacion de la hemorragia subaracnoidea por
aneurisma cuando los pacientes se presentan de manera tardia. Se puede observar
vasoespasmo angiografico en hasta el 70% al 90% de los pacientes. Sin embargo, el
vasoespasmo sintomatico afecta solo a alrededor de un tercio de los pacientes. La
complicacion mas preocupante del vasoespasmo es la isquemia cerebral tardia que
conduce a un infarto cerebral, aunque la isquemia cerebral tardia también puede ocurrir
en ausencia de vasoespasmo.

El vasoespasmo cerebral resulta de un desequilibrio en la expresion de vasodilatadores
y vasoconstrictores como la endotelina junto con la estimulacién asociada de calcio. Esto,
junto con el deterioro de la autorregulacién cerebral y el aumento asociado de la PIC,
puede provocar isquemia cerebral e infarto. A pesar de cualquier beneficio demostrado
en la mejora del vasoespasmo angiografico, el nimodipino oral es el Unico agente que
actualmente se sabe que reduce la isquemia cerebral tardia. El pilar actual del
tratamiento para el vasoespasmo es la reanimacién con liquidos para evitar la
hipovolemia y el uso de presores o inotrépicos para inducir hipertensién. Los pacientes
refractarios a estas intervenciones pueden ser candidatos para una intervencion
endovascular que involucre una inyeccion intraarterial supraselectiva de vasodilatadores
o angioplastia y, por lo general, requieren anestesia.

El objetivo principal del manejo anestésico en estos casos es continuar con los cuidados
intensivos en curso; especificamente, continuar el manejo médico del vasoespasmo con
terapia hipertensiva y prevenir cualquier hipotensién en respuesta a la administracion
arterial de vasodilatadores. Los anestesidlogos deben anticipar y estar preparados para
: manejar de inmediato la disminucion profunda de la presion arterial durante el tratamiento

i endovascular. Una discusion detallada de los cuidados intensivos y las terapias para la
; ".‘_j;" ~ isquemia cerebral tardia esta mas alla del alcance de esta revision.

“"VIIl. RECOMENDACIONES

« Lahemorragia subaracnoidea por aneurisma es una emergencia neurologica asociada con
una secuela extracraneal significativa, después de una estabilizacion rapida, se requiere
un tratamiento temprano y definitivo mediante clipaje neuroquirirgico o espiral
endovascular.

Los datos sobre el impacto de los agentes anestésicos en los resultados a largo plazo de
la hemorragia subaracnoidea por aneurisma son muy pocos e insuficientes.

La técnica anestésica 6ptima depende de las caracteristicas del paciente, la gravedad de
la hemorragia subaracnoidea por aneurisma, la intervencion planificada y el seguimiento.
El manejo perioperatorio exitoso requiere la incorporacién de los principios de la
neurofarmacologia anestésica, la optimizacion de la fisiologia sistémica y la familiaridad
con técnicas especificas, que incluyen, entre otras, la monitorizacién de potenciales
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evocados, la supresion de rafagas, el clipaje temporal, el manejo del drenaje ventricular
externo, la parada de adenosina y la estimulacién ventricular rapida.

VIl. ANEXOS
ANEXO 1: HOJA DE EVALUACION PREANESTESICA
ANEXO 2: FLUJOGRAMA DE EVALUACION PREANESTESICA
ANEXO 3: FLUJOGRAMA DE ANESTESIA GENERAL
ANEXO 4: FLUJOGRAMA DE UNIDAD DE RECUPERACION POST ANESTESICA
ANEXO 5: HOJA DE REGISTRO DE ANESTESIA INTRAOPERATORIA
ANEXO 6: HOJA DE REGISTRO DE EVALUACION POST ANESTESICA

ANEXO 7: VALORACION, ESTADOS Y ESCALAS
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ANEXO 01: FLUJOGRAMA DE EVALUACION PREANESTESICA
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ANEXO 02: FLUJOGRAMA DE ANESTESIA GENERAL
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ANEXO 3: FLUJOGRAMA DE ANESTESIA GENERAL

ANESTESIA GENERAL SIN COMPLICACION
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ANEXO 4: FLUJOGRAMA DE UNIDAD DE RECUPERACION POST
ANESTESICA

RECUPERACION POST-ANESTESICA  EN PACIENTES CON INTERVENCION POR CRANEOTOMIA

UNIDAD DE RECUPERACION POST-ANESTESICA

| MONITOREQ BASICO

e —— TR - elecrocardiograma

WWM " |~ oxigenscidn [aximetro de puiso)
! l presion Arterial No Invasiva

Mniﬁsﬁidéndt .....

| « lsmperatura
= CiNa ol 9x1000 1L (3 frascos aprox) i w apndwb
1 frasco cads 8 horss aprok - i { )
equipo de venodisis especial ;-mmmﬂ
+ bomba de infusicn |« lnea arterial
- balcs de manitel 150 a 200 em | MONITORED CUNICO{evaluacion neuroldgica)
cads £ - 6 horas de manitol MONTORED ESPECIAL B3 (en algunos casos)
« solucidn hiperidoics { ONa af 20%) | = electroancefajograma
20 amp que se cargan al CiNa de 1L
= pasan bolos de 150 3 200 em l
cada 4 a 6 horas

INDICACIONES GUE DEJARA EL CIRLUAND
Administracidn de:
- antibidfcos

ceftriaxona 2g cads 24 horas x 5 diag

» analgéaicos

kelopeofens 3 amp x da
codeina 3 amp x dia

» snticomvulsionanies

feniicina 1 amp cada 8 horas 1 3 ciclos
Pacenie qué no réaccions

primero 15 amp de fenitoina y de ali 1
amp cads 8 horas

- proleciones glstricos
ranitidinm 3 amp (1 amp'8 horas)
=~ elc
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ANEXO 6: HOJA DE REGISTRO DE EVALUACION POST ANESTESICA

REGISTRO DE EVALUACION POST ANESTESICA

Fecha: Hora:

HC:

Sexo: Edad:

Cama:

Apellidos y Nombres del Paciente:

Enfermera de Turno:

Antecedentes Patoldgicos Prequirurgicos:

Nauseas y Vomitos:

Prurito:

Escalofrios/Trastornos de la T°:

Mareos:

Hipotension Ortostatica:

REPORTE MEDICO DE ENTRADA A LA UNIDAD DE RECUPERACION POST ANESTESICA

Eventos Transoperatorios:

Tiempo Quirurgico:

Tiempo Anestesico:

INDICACIONES POSTOPERATORIAS

ESCALA

DE ALDRETE MODIFICADA

SCORE|

INGRESO

ALTA

MUEVE LAS 4 EXTREMIDADES

N

ACTIVIDAD

MUEVESOLO 2 EXTREMIDADES

NO MUEVE NINGUNA EXTREMIDAD

RESPIRACION PROFUNDA, REFLEJOTOS

RESPIRACION

DISNEA, HIPOVENTILACION

APNEA

PA £20% del PREOPERATORIO

CIRCULACION

PA = 20-50% del PREOPERATORIO

PA+ mas de 50% del PREOPERATORIO

DESPIERTO

CONCIENCIA

RESPONDE AL LLAMADO

NORESPONDE AL LLAMADO

Sat02 >92% AIRE AMBIENTE

OXIGENACION

Sat02 >90% CON 02 SUPLEMENTARIO

[ I = T I =T T R =T N A =

$at02<90% CON 02 SUPLEMENTARIO

o

TOTAL

/| EVENTOS O INTERCURRENCIAS:

FUNCIONES VITALES DE INGRESO

F.C.

F.R.

SATO2

.INombre del Anestesidlogo:

T

P/A

“|Firma y sello del Anestesidlogo:

Aldrete

Dolor

ALTA O TRASLADO DE LA UNIDAD DE RECUPERACION POST ANESTESICA

. Fecha:

17,
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|Hora: FUNCIONES VITALESALALTA
|Nauseas y Vomitos: Prurito: F.C.
‘|Mareos: FR.
-~ |Escalofrios/Trastornos de [a T°: SATO2
:'Hipotension Ortostatica: T°
ESTINO DEL PACIENTE: P/A
DICACIONES POSTOPERATORIAS: Aldrete
Dolor
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ANEXO 7: VALORACION, ESTADOS Y ESCALAS

“YVALORACION DEL DOLOR POST OPERATORIO-ESCALA DE ANDERSEN”

Ausencia del dolor

Sin dolor en reposo, ligero a la movilizacién o tos

Dolor ligero en reposo, moderado a la movilizacién o

tos

Dolor moderado en reposo, severo a la movilizacién o

tos.

Dolor severo en reposo extremado a la movilizacion o

tos.

Dolor torturante en reposo.

“ESTADOS DE CONCIENCIA”

Alerta Estado vegetativo
persistente
Somnolencia Sindrome de
enclaustramiento
Obnubilacién Muerte cerebral
Estupor
Coma

“ESCALA DE VALORACION DE AGITACION Y SEDACION DE RICHMOND (RASS)

Puntos | Denominacién Descripcion Exploracién
+4 Combativo Combativo violento, peligro inmediato para el Observa al paciente
grupo
+3 Muy agitado Agresivo, se intenta retirar tubos o catéteres
+2 Agitado Movimientos frecuentes y sin propésito, lucha
con el respirador.
+] Esqueleto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o
violentos
0 Alerta y Calmo Despierto y tranquilo
-1 Somnoliento No esta plenamente alerta, pero se mantiene Llamar al paciente por
despierto mas de 10 segundos. su nombre y decirle
-2 Sedacion leve Despierta brevemente a la voz, mantiene *Abra los ojos y
contacto visual de hasta 10 segundos mireme

-3 Sedacion Movimientos o apertura cular a la voz, sin

moderada contacto visual.
-4 Sedacion Sin respuesta a la voz, con movimiento o Estimular al enfermo,

profunda apertura ocular al estimulo fisico. sacudir el hombro.
-5 Sin respuesta Sin respuesta a la voz o al estimulo fisico. Region esternal.

“ESCALA DE BROMAGE”

Criterio

Grado del Blogueo

Libre movimiento de las piernas y los pies

Cero (0%)

Apenas capaz de flexionar las rodillas con libre movimiento

de los pies

Parcial (33%)

No puede flexionar las rodillas, pero con libre movimiento

de los pies

Casi completa (66%)

No puede mover las piernas o los pies

Completo (100%)
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