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RESUMEN .

Los aneurismas cerebrales son dilataciones de las arterias intracraneales
causadas por la debilidad de la capa media, los cuales tienen el riesgo de
ruptura de 1 de cada 10,000 casos. El tratamiento de esta patologia es el
clipaje de estos, siendo la principal complicacion transquirdrgica la
hemorragia y el vasoespasmo, teniendo como consecuencia la isquemia
focal y hasta en un 50% de los pacientes secuelas neuroldgicas
permanentes. El uso del tiopental como estrategia de proteccion cerebral ha
sido probada, al disminuir el FSC y de manera paralela el CMO2, permitiendo
mejor recuperacion de las funciones neuroldgicas. Una de las principales
formas de monitorizar la variable del FSC es el doppler transcraneal, que a
traves del analisis espectral del conjunto de frecuencias de onda nos da la
velocidad media de flujo.

MATERIALES Y METODOS: Se estudiaron 12 pacientes con diagnostico de
aneurisma de la arteria cerebral media en un rango de edad de 39-74 anos,
sometido a cirugia de clipaje del aneurisma. Se determino el flujo sanguineo
cerebral; VS, VD y VM, antes del clipaje previamente a la aplicacién de
tiopental, se vuelven a registrar VS, VD y VM, imediatamente después del
clipaje de aneurisma ya habiendo aplicado el tionetal. por medio del doppler
transcraneal ventana transtemporal.

RESULTADOS: La edad promedio fue de 62.17 anos La predominancia de
este padecimiento en el sexo femenino, nos revela la alta proporcion de
mujeres 79.2 %, (19 de los 24 pacientes del estudio), 20.8% masculino (5
pacientes de los 24 de la muestra, sometidas a la cirugia de clipaje de
aneurisma) El registro de los flujos antes del clipaje con la aplicacion de
tiopental fueron en la VS en promedio de 69.42 cm/seg, VD 38.3 cm/seg, VM
52 cm/seg .Posterior a la aplicacién de tiopental en estos pacientes antes del
clipaje de aneurisma registramos VS 35.83 cm/seg, , VD 28.33 cm/seg, VM
30.25 cm/seg. Con un porcentaje de reduccion del FSC de 46.33%.
CONCLUSIONES: EI tiopental usada como una de las estrategias de
neuroproteccién a través de la disminucion del FSC y el CMO2 ademés de la



prevencion del vasoespasmo ha probado ser eficaz en la cirugia de clipaje de

aneurisma.

ANTECEDENTES

Los aneurisma, son enfermedades vasculares que se produce por la
dilatacion anormal y localizada por debilidad en la capa media de las arterias
cerebrales. Fueron conocidos desde el siglo XIX por las autopsias,
realizadas en Europa, principalmente en Inglaterra y Francia, también en

EE.UU y algunas en Noruega ®

Se ha estimado que entre el 1% al 5% de la poblacion mundial, pueden tener
un aneurismay 1 de cada 10,000 sufre HSA por ruptura de aneurisma®: Sélo
dos de cada tres pacientes con HSA por ruptura de aneurisma, alcanzan
atencién médica. En los EUA, se estima en 10 a 28 casos anuales por cada
100,000 habitantes. De estos, la mitad muere antes de recibir atencion
meédica. De la mitad que alcanza a recibir atencion médica, el 25 al 50%
moriran o tendran graves secuelas neurolégicas. ® Los aneurismas no rotos
tiene un riesgo de sangrado del 1-2% por afo, mientras que los aneurismas
gue han sangrado tienen un riesgo de desangrado de 50% al cabo de los
primeros 6 meses, de la hemorragia inicial. Después de este periodo el
riesgo de hemorragia repetida disminuye a 3% por afio. La distribucion etaria
de HSA alcanza un pico entre los 40-60 afos. La frecuencia en cuanto a
sexo es 3:2 con relacién mujer/hombre. ® En México, la principal causa de
muerte por HSA post aneurisma en pacientes hospitalizados es el

resangrado.

La introduccion del microscopio quirdrgico a fines de la década del 60 y el
trabajo pionero de Yasargil y Donaghy, permitieron que las técnicas del
abordaje directo de los aneurismas se difundieran con gran velocidad. Las
casuisticas analiticas y las demostraciones sobre las técnicas quirdrgicas

mediante videos y 3D videos de Yasargil, han convertido a la técnica



microquirargica para el tratamiento ideal de los aneurismas. No podemos
dejar de mencionar que la TAC ha tenido un papel importante en el
diagnoéstico de la HSA, en las primeras horas y en el prondstico. En 1980
Fisher mostrd la relacion directa entre la cantidad de sangre en las cisternas
y su distribucion, con el desarrollo del vasoespasmo. También debernos
mencionar la aparicion en la década de los 90 de las técnicas de tratamiento
endovascular ® en las que la introduccién de materiales (balones, espirales
de platino, Dacron y otros) en el interior del saco aneurismatico, determinaran
su oclusién. Todos estos avances no son sino el puente de paso a nuevas y
mejores propuestas, que sin duda sus resultados se veran reflejados en los

reportes estadisticos para fines de la década 2001-2010. ©

Las principales complicaciones transquirdrgicas son la hemorragia y el
vasoespasmo, se correlaciona con la presencia y cantidad de sangre en las
cisternas basales. La frecuencia de presentacién por medios angiograficos es
hasta del 40-60%, sin embargo, el vasoespasmo clinicamente significativo y
sintomatico ocurre a frecuencias menores (20-30%) (" La diferencia puede
explicarse por grados variables de vasoespasmo. Si el limite inferior de FSC
compatible con funcion cerebral normal es de 15-20 ml/100g/m, puede ocurrir
una considerable reducciéon en el mismo sin datos clinicos. Cuando se
desarrolla vasoespasmo clinicamente significativo, el 50% de los pacientes
morirdn o quedaran con graves secuelas neurologicas. Tipicamente el
vasoespasmo se inicia a las 72 horas de la HSA y alcanza un pico a los 7
dias y es raro observarlo después de las 2 semanas de la HSA.

El manejo anestésico debe encaminarse a proporcionar una técnica, que
permita la recuperacion neurolégica completa una vez terminada la cirugia y
la posibilidad de que el paciente sea evaluado neurolégicamente dentro de
los primeros 30 minutos después de terminada la cirugia. La incidencia de
ruptura aneurismética durante la induccion, aunque rara (1 - 2% con las

técnicas modernas de anestesia), es usualmente precipitada por un aumento



subito de la presion arterial durante la intubacion de la trdquea y se asocia

con una alta mortalidad (75%) ©

El objetivo de la terapia con estos pacientes serd el de controlar la
hipertension intracraneal (HIC) y la perfusion cerebral. Es conveniente
conceptualizar la induccion anestésica en dos partes: 1) induccion para
alcanzar la pérdida de la conciencia y, 2) profilaxis para evitar un aumento en
la presion arterial en respuesta a la laringoscopia en intubacién. El objetivo
del anestesidlogo durante la induccidn deberd ser el de minimizar los
cambios en la presion transmural del aneurisma (TTA) y mantener una
adecuada presién de perfusion cerebral. La anestesia se induce usualmente
con tiopental (3-5 mg/kg), aunque el propofol (1.5 - 2.5 mg/kg) y etomidato
(01-0.2 mg/kg) ©*° son adecuadas alternativas. La administracién de estos
agentes debe hacerse de manera suave y lenta, y administrar la dosis total
en 30 segundos a un minuto. Estas drogas tienen un efecto similar sobre la
reduccion de la TTA y el metabolismo cerebral. El fentanyl a 5-10 pg/kg
puede administrarse de 3-5 minutos antes de la intubacion, para profundizar
la anestesia y atenuar la respuesta hemodindmica a la laringoscopia e
intubacién. Los barbitaricos han comprobado su efecto cerebroprotector en

caso de isquemia cerebral focal “%

el tiopental, es un potente
vasoconstrictor cerebral, disminuye el flujos sanguineo cerebral, el consumo
metabdlico de oxigeno y la presion intracraneal, el mecanismo primario de
proteccion consiste en una disminucion del consumo metabdlico de oxigeno
hasta el 55-60%, ademéas del fendmeno de robo inverso causando
vasoconstriccion tejidos normales, mejora la perfusion de aéreas
isquémicas, otro mecanismo de proteccion incluye el agonismo de GABA,
eliminacién de radicales libres y estabilizador de membrana. por lo que
pueden ser de utilidad después de que el sangrado haya sido controlado y se
alcance una adecuada estabilidad hemodinamica. Sin embargo, deberan
usarse con precaucion y titulados de acuerdo a los cambios en la presion
arterial. Pueden ser utilizados con seguridad siempre y cuando la presion

sistélica no sea menor de 90 mmHg. El mantenimiento de la presién arterial



durante la administracion de tiopental, con inotrépicos después de controlado
el sangrado lleva el riesgo de isquemia si no se ha restablecido
adecuadamente la volemia. La administracion inicial de 300-500 mg de
tiopental serd suficiente para causar silencio-actividad eléctrica cerebral. A
esta dosis inicial podra seguirse una infusion a 6-12 mg/kg/hr. Puede
utilizarse el etomidato o propofol 2 con este mismo objetivo, sin embargo, la
literatura no ha demostrado efectos cerebroprotectores definitivos con estos

dos agentes.

Las metas mas importantes de la neuroanestesia son mantener la perfusion
cerebral para mantener las demandas tisulares de oxigeno y glucosa, y bajo
circunstancias de baja perfusion, proteger el cerebro.

La monitorizacién de la presion de perfusion transcraneal perioperatoria nos
da una alerta temprana del riesgo de isquemia inminente para guiar al
anestesidlogo a mejorar la perfusion y oxigenacién cerebral. ™-El doppler
transcraneal (DTC) fue introducido en 1982 y se ha establecido como un
método no invasivo, en tiempo real para examinar la hemodinamica cerebral
2. DTC usa las onda de ultrasonido para medir la velocidad de flujo a través
de los vasos sanguineos, midiendo los cambios de las células rojas en el
campo de visiéon , las ondas de velocidad de flujo recuerda una onda de flujo
arterial y se puede cuantificar en pico sistdlico, y final diastolico, flujos medios
e indice de pulsatilidad *®*El DTC se usa para la monitorizacién de la
circulacidon cerebral y guiar el cuidado perioperatorios en los pacientes con
traumatismo craneoencefdlico o hemorragia subaracnoidea, clipaje de
aneurisma y otros con riesgo de isquemia cerebral . También tiene un rol de
diagnostico en el espasmo cerebrovascular después de hemorragia
subaracnoidea y s ha convertido en el cuidado perioperatorio de pacientes
durante el tratamiento quirargico o neruoradiolégico del aneurisma
intracraneal. El DTC puede ser usado para monitorizar la autorregualcion y la
reactividad al CO2 ¥ Nos guiara en el perioperatorio en el manejo del flujo

sanguineo cerebral y asi minimizar el riego de isquemia. También se ha



usado para monitorizar la presion intracraneal no invasiva con absoluta

precision de 10- 15 mmHg.
MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio de serie de casos, retrospectivo, observacional. Se
incluyeron pacientes referidos al servicio de neurocirugia del Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre” con el diagnostico de aneurisma cerebral, entre
julio y diciembre del 2010. Los criterios de inclusion fueron pacientes con
diagnostico de aneurisma cerebral en la arteria cerebral media (ACM),
mayores de 18 anos, con Glasgow de 8, riesgo ASA II-lll, con valoracion
neuroquirdrgica completa, se elimnaron pacientes menores de 18 anos, Yy
con dafo neurolégico severo, se elimino pacientes con aneurisma cerebral
roto, en los que no se pudo realizar el clipaje definitivo, y con muerte por

complicacion quirdrgica.

Se obtuvieron del expediente clinico y la hoja transanestesica 12 casos
referidos a este Centro Médico Nacional en el periodo de Julio a Diciembre
del 2011. Se registraron las siguientes variables demogréaficas como edad,
sexo, indice de masa corporal (IMC); se resgistro ademas las mediciones del
flujo sanguineo cerebral expresadas como velocidad sistélica (VS), velocidad
diastolica (VD) y velocidad media (VM), y el porcentaje de reduccion de esta,
antes y después del clipaje del aneurisma administrando tiopental a dosis de

3 mg/kg de peso 10 minutos antes del clipaje..
Definicion de Variables

La informacion recibida consta de una serie de frecuencias de onda, ya que
existen multiples particulas en movimiento, con diferentes velocidades. Cada
frecuencia sera recibida con una intensidad que sera proporcional al nimero

de células sanguineas que se mueven a esa velocidad en concreto.

Velocidad Sistolica (VS): Esto corresponde a las particulas que se mueven

por el centro de la corriente sanguinea. Dado que en las arterias basales el



flujo es casi siempre laminar, mejora la fiabilidad de los datos obtenidos en el
analisis espectral, ya que depende menos de la insonacién ideal del vaso. En
la mayoria de los articulos, la velocidad media se refiere a esta velocidad

media maxima VM (Time Averaged Mean Maximal velocity).

Velocidad media (VM): El analisis espectral de este conjunto de frecuencias

nos daré la velocidad media de flujo (Vmean).

Velocidad sistélica (VD): Corresponde a las méaximas disminuciones de

frecuencias en la curva.
Andlisis estadistico

Se calculé frecuencias y porcentajes por cada variable nominal, medidas de
tendencia central y dispersion para las numéricas. Se realiz6 correlacion

paramétrica (Pearson), no paramétrica (Spearman) y tablas cruzadas.
RESULTADOS

Se realizo una serie de casos, retrospectivo observacional, en el que se
analizaron 12 casos de paciente con diagnostico de clipaje de aneurisma

cerebral sometidos a clipaje del mismo,

La edad promedio y el indice de masa corporal (IMC) fueron 62.17 anos
(rango de 39-74 anos) con una DE de 9.9 y 28.35 k/m? (rango de 21.9 a 34.2
kg/m?) DE 3.33 respectivamente (Tabla 1).

La predominancia de este padecimiento en el sexo femenino, de incidencia
de aneurismas cerebrales la alta proporcion de mujeres 79.2 %, (19 de los 24
pacientes del estudio), 20.8% masculino (5 pacientes de los 24 de la

muestra, sometidas a la cirugia de clipaje de aneurisma. (Tabla 2).



El registro de los flujos antes del clipaje con la aplicacion de tiopental fueron
en la VS fue en promedio de 69.42 cm/seg con DE 9.8 VD 38.3 cm/sed DE
7.4 VM 52 cm/seg DE 11.8.

Posterior a la aplicacion de tiopental en estos pacientes antes del clipaje de
aneurisma registramos VS 35.83 cm/seg, DE 8.3, VD 28.33 cm/seg DE
18.27, VM 30.25 cm/seg DE 7.1.

Asi encontramos un porcentaje de reduccién en estos pacientes de 46.33%
DE 10.28.

Manejo anestésicos

Al llegar los pacientes a sala se premédica con midazolam.

La monitorizacion estandar (pulsioximetria, electrocardiografia de 5
derivaciones, CO2 al final de la espiracion, presiéon arterial no invasiva, y
gases inhalados) fue complementada con presion venosa central (PVC), y
linea arterial

Después de la induccion anestésica, y relajacion muscular, todos los
pacientes fueron intubados y ventilados, la anestesia general balanceada fue

administrada usando isoflurano y fentanyl..

En 12 pacientes del sexo edad promedio fue 62.17 anos con un IMC 28.35
kg/m2, predominando el sexo femenino, se administro tiopental a una dosis
de 3 mg/kg 10 minutos

Se midio el flujo sanguineo cerebral (FSC) por medio de doppler transcraneal
(la ventana para el abordaje dependié del sitio del aneurisma) donde
encontramos los flujos antes del clipaje en los pacientes en los que se
administro el tiopental donde la velocidad sistolica promedio (VS) fue 69.42
cm/seq, la velocidad diastélica (VD) 38.33 cm/seg. y una velocidad media
(VM) de 52 cm/seqg.



En los que no se aplico tiopental encontramos VS 67.08 cm/sg VD 48.25
cm/seg y VM de 54.17 antes de clipar el aneurisma.

Después del clipaje en el grupo que se administro tiopental encontramos un
promedio de VS 35.8 cm/seq, VD 28.33 cm/seg, VM 30.25.

5. DISCUSION

El objetivo de manejo anestésico de un paciente neuroquirgico, debe encaminarse
a mantener un adecuado control hemodinamico, reducir el riesgo de isquemia

cerebral y procurar una completa recuperacion neuroldgica terminada la cirugia.

En la cirugia de los aneurismas cerebrales el anestesiologo debera de minimizar
los cambios en la presion transmural del aneurisma (TTA) y mantener una
adecuada presion de perfusion cerebral. La TTA se define como la diferencia de
presiones entre la PAM y la PIC, del mismo modo que la presion de perfusion
cerebral (TT =PPC=PAM-PIC).

Se deben administrar medicamentos para proteccion cerebral, de estos los
barbitdricos han comprobado su efecto cerebroprotector en caso de isquemia
cerebral focal (12). El tiopental disminuye el metabolismo cerebral como resultado
de la inhibicion de la actividad neuronal, pero no tiene efecto en la depresion del
metabolismo basal (2%) ElI mantenimiento de la presion arterial durante la
administracion de tiopental, con inotrépicos después de controlado el sangrado
lleva el riesgo de isquémia si no se ha restablecido adecuadamente la volemia. La
administracion inicial de 300-500 mg de tiopental sera suficiente para causar
silencio-actividad eléctrica cerebral. A esta dosis inicial podrd seguirse una
infusion a 6-12 mg/kg/hr.(3?). Esta dosis a diferencia de la administrada nuestros
pacientes que fue de 3 mg/kg 10 minutos antes del clipaje es mas alta y pone en
mayor riesgo la estabilidad hemodinamica, aun con la dosis mas baja que se
administro se demostré una disminucion del FSC en una media de 46.3%, lo cual
disminuye paralelamente el CMO2 vy logra un silencio EEG, (42) El vasoespasmo



de las arterias cerebrales es un fenomeno bien conocido, La monitorizacion con
doppler transcraneal demostré que VM de las arterias intracraneales por encima
de 120 cm/s correlaciona bien con hallazgos angiograficos de vasoespasmo®® La
sensibilidad del DTC en la deteccidn del vasoespasmo varia entre el 68% y 94% y
la especificidad entre el 89% y 100%, segun la VM que se seleccione como
umbral para la normalidad. EI DTC ha demostrado una buena sensibilidad para la
deteccidn y seguimiento del vasoespasmo en la ACM, pero algunos estudios han
encontrado una sensibilidad de tan s6lo 13% para el vasoespasmo en la ACA, con

una especificidad del 100 %®®

Conforme se incrementa la velocidad, el riesgo de desarrollo de vasoespasmo es
mayor, y muchos autores propugnan emplear el criterio de incremento de
velocidad mejor que velocidades absolutas. Asi un incremento del 50% del valor
inicial seria considerado diagnéstico de vasoespasmo®®- Corroboramos asi en
leste estudio que al disminuir con la aplicacion de tiopental la velocidad media en
un 46.33% medido por el DTC, evitamos el vasoespasmo y asi la isquemia focal,
como ya se menciono Cuando se desarrolla vasoespasmo clinicamente
significativo, el 50% de los pacientes moriran o quedaran con graves secuelas

neuroldgicas.

CONCLUSIONES

En la busqueda de una técnica anestésica ideal asi como un adecuado manejo
integral de los pacientes adultos sometidos a cirugia de Aneurismas, el presente
trabajo pretende obtener informacion para tratar de protocolizar el manejo de
estos pacientes que requieren disminucion del FSC sin afectar su establidad
hemodinamica, con lo anterior determinaremos en forma determinando en forma
temprana los cambios en el flujo sanguineo cerebral medidos en el
transanestesico mediante el doppler transcraneal y tratar de esta forma reducir el

riesgo de sangrado, ruptura y vasoespasmo.



Al final de este estudio corroboramos que el uso de tiopental previo al clipaje del
aneurisma a una dosis de 3 mg por kg de peso, proporcionan adecuada
proteccion cerebral, en el entendimiento de la disminucion del CMO2 al disminuir
el flujo sanguineo cerebral un 50%, previniendo dafio cerebral isquémico que se

traducira en una mejor evolucion postquirgica.
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