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RESUMEN

Introduccion: La terapia de reperfusion es el tratamiento angular para la
Enfermedad Vascular Cerebral Isquemica Aguda (EVCia), los eventos de
hipotensidon durante la trombectomia mecanica podrian estar asociados a un peor
prondstico clinico. Objetivo: Determinar la asociacién entre la PAM y la presion
arterial sistélica durante trombectomia mecanica en EVCia y el RANKIN modificado
a 90 dias. Material y métodos: estudio retrospectivo en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia, de enero de 2015 a diciembre de 2021. Resultados:
de 42 pacientes totales, en el grupo de anestesia general se registraron cifras
medias menores de presion sistolica y PAM a la puncion (p=0.014 y p=0.047
respectivamente) y presion sistolica y PAM minimas durante el procedimiento
(p=0.001 y p=0.005 respectivamente). Conclusiones: La ocurrencia de hipotension
no se asocia a mayores puntajes Rankin, es decir, a pesar de tal evento no les va
peor, y aunque los casos que murieron todos fueron bajo sedacidén, no hubo

asociacion estadistica.



LINTRODUCCION

La Enfermedad Vascular Cerebral Isquemica Aguda (EVCia) es una de las
principales causas de discapacidad y mortalidad en adultos a nivel mundial, con un
descenso lento en su incidencia en paises desarrollados y con igual magnitud e
incluso incremento en los paises menos desarrollados, que por ende genera

perdidas economicas significativas como en la calidad de vida.

Hasta el 2015 el activador tisular del plasmindgeno (tPA) intravenoso era el unico
tratamiento disponible para esta patologia, con rangos de tiempo para su
administracion cortos a partir de la aparicion de los sintomas y las dosis aun no se

consideraban completamente seguras.

En la actualidad existen diferentes opciones de tratamiento para revertir la isquemia
y devolver la funcion al paciente, la trombolisis intravenosa que no siempre es capaz
de reperfundir vasos con oclusiones amplias en las areas mas proximales, se han
visto veneficiadas con la trombectomia mecanica, ambos métodos han ampliado su
ventana de tratamiento respecto al tiempo de instauracion del cuadro. Multiples
ensayos clinicos han demostrado que la trombectomia endovascular mejora el
resultado del tratamiento y extendio la ventana terapéutica mas alla de las 3 a 8

horas tradicionales(1).

La terapia de reperfusion es el tratamiento angular para la Enfermedad Vascular
Cerebral Isquemica Aguda. Es imperante ademas dar manejo hemodinamico

adecuado, monitoreo y tratamiento del edema cerebral isquémico, e identificacion



temprana y terapia en caso de que se presenten complicaciones sistémicas
(infecciones, arritmias e insuficiencia cardiaca y tromboembolismo venoso) en una
unidad de accidentes cerebrovasculares atendida por por personal capacitado(2).
Lo que sucede en la unidad de ictus, sala de angiografia o en la unidad de cuidados
intensivos durante la hospitalizacion también es muy importante para maximizar las

posibilidades de una buena recuperacion(3).



Il. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

Alrededor de 795 000 personas en los Estados Unidos sufren un EVCia cada afo,
el 87% de éstos se tratan de eventos isquémicos(4), representando la quinta causa
de muerte en ese pais. De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI), en México representa la sexta causa de muerte(5). La incidencia
de la EVCia en nuestro pais proviene del estudio BASID (The Brain Attack
Surveillance in Durango), con una incidencia acumulada de 232.3 por 100 mil
habitantes, con una media de edad de 51.5 afios, donde los mayores de 65 afos
representan el 16%(6). En este mismo pais la tasa de mortalidad por enfermedad
vascular ha aumentado, en Estados Unidos y otros paises desarrollados a
disminuido considerablemente, debido a la implementacion de programas de
deteccion oportuna que alertan a la poblacion antes de la aparicion de sintomas
sugestuvos de eventos vasculares agudos, asi como de unidades de ictus para la

atencion oportuna de esta patologia(5).

Los principales factores de riesgo modificables asociados a EVCia son hipertension
arterial, diabetes mellitus, fibrilacion auricular, dislipidemia, tabaquismo, vida
sedentaria, enfermedades renales, apnea del suefio, consumo intenso de alcohol,
dieta rica en grasas y carbohidratos; los no modificables incluyen sexo masculino,
suceptibilidad genetica y edad(4). Hasta el 90% de los EVCia se podrian evitar,

previniendo los factores de riesgo modificables de esta enfermedad.



Posterior a sufrir un EVCia, la mitad sufrira secuelas de moderadas a graves, que
podrian incapacitar sus actividades cotidianas. Se recomienda un presién arterial
objetivo por debajo de 130/80 mmHg, la puntuacion CHA2DS2VASc (insuficiencia
cardiaca congestiva, hipertension, edad de 75 afios o mas, diabetes mellitus,
accidente cerebrovascular, enfermedad vascular, edad de 65 a 74 afios, categoria
de sexo [femenino]) es util para seleccionar pacientes con fibrilacién auricular que
se beneficiarian de anticoagulacion, el riesgo de accidente cerebrovascular es de 5
a 30 veces mayor en pacientes con enfermedad renal cronica, especialmente en
pacientes en dialisis. El control de la presién arterial es particularmente importante

para prevenir el accidente cerebrovascular en esta poblacion(4).

Los tres pilares del tratamiento de la EVCia son:

1. lograr la recanalizacién oportuna de la arteria ocluida y la reperfusion del tejido

isquémico,

2. optimizar el flujo colateral y

3. evitar la lesion cerebral secundaria(2).

Para reducir el tamafo del infarto y mejorar la irrigacion del tejido hipoperfundido,
es indispensable garantizar la recanalizaicon (grado de reapertura de la arteria
ocluida) y la reperfusion (grado de flujo que llega a la region del cerebro previamente

hipoperfundida).

Las terapias de reperfusion en la actualidad ademas de ser guiadas por el tiempo,
también lo son por estudios de imagen que ayudan a delimitar la cantidad de tejido

rescatable respecto al flujo sanguineo cerebral regional, definiendo asi las areas de



hipoperfusion, oligohemia, isquemia y zona de infarto establecido. La oligohemia
es una zona de hipoperfusién que no generara sintomas y el tejido se recupera sin
necesidad de tratamiento de reperfusion. La zona de isquemia se trata de un area
de tejido hipoperfundido que si genera sintomas y el nucleo del infarto es el tejido
no rescatable, se trata de la forma mas grave de lesion isquémica y se asocia con
alto riesgo de hemorragia si se reperfunde; en este caso, la reperfusion esta
contraindicada. La penumbra es el tejido con lesion isquémica menos grave que
rodea o que puede progresar a zona de infarto si no se instaura de manera

inmediata la terapia de reperfusion(1).

El pilar del tratamiento para la EVCia es la reperfusion del tejido cerebral mediante
trombolisis intravenosa, la trambectomia mecanica es otro de los tratamientos
estandar para la EVCia de menos de 6 hrs de evolucion y oclusidén de grandes vasos

de la circulacion anterior (7) (8).

Gracias a la colateralidad es posible mantener la penumbra el mayor tiempo posible
hasta la recanalizacion del vaso ocluido sin que ésta evolucione inmediatamente a
infarto, y para que la colateralidad logre perfundir las zonas mas distales es
necesaria una presion arterial que sea capaz de distribuir el flujo suficiente. Por esta
razon se han estudiado diversas intervenciones como la terapia hidrica intravenosa,
no elevacion de la cabeza (Head Position in Stroke Trial)(9) evitando esta practica
en pacientes con riesgo de broncoaspiracion, inicio de vasopresores de manera
temprana en pacientes seleccionados, evitandolos en casos con oclusion de arteria

carotida intracraneal con oclusion en tandem.



Los objetivos de presion arterial deben ser dinamicos dependiendo de la evolucion
del paciente para evitar la lesion por reperfusion e individualizarse en funcion de
antecedentes de hipertension arterial sistémica, si se administr6 o no terapia
intravenosa de reperfusion, localizacion anatomica de la oclusion, persistencia de la

oclusion a pesar de tratamiento y grado de colateralidad(3).

Varios ensayos clinicos y metaanalisis apoyan la terapia de reperfusén con
activador de plasminogeno tisular (rTP-a) durante las primeras 4.5 horas
posteriores a la ultima hora en la que el paciente fue visto asintomatico por otra
persona(10-15). La evaluacion inicial requiere de una valoracion del estado
neurologico del paciente que incluye la escala de accidentes cerebrovasculares de
los Institutos Nacionales de Salud (NIHSS), glucosa capilar, presion arterial y

estudios de imagen del encefalo.

La trombectomia mecanica se realiza en pacientes con menos de 6 hrs de evolucién
en los que se identifique oclusion arterial proximal y tejido cerebral rescatable (1) (2)
o en los pacientes candidatos elegibles por estudios de imagen de perfusion como
Perfu TC o Perfu IRM. Esta técnica esta respaldada por multiples ensayos
controlados aleatorizados(16—21) con numeros necesarios a tratar que oscilan entre
3 y 7 y mostraron una mejora importante en los resultados funcionales, el numero
necesario a tratar para reducir la discapacidad en un nivel en la escala de Rankin
modificada fue de 2,6. Se consideran candidatos a esta terapia ademas de la

localizacion anatdmica de la oclusién, pacientes con instauracion del cuadro hasta



las 6 horas, se pueden considerar periodos mas extendidos de tiempo con imagenes
de perfusion (TABLA 1). La gravedad clinica (NIHSS) y la colateralidad parecen ser

mas importantes para el pronostico que el grado de olcusion del vaso.

TABLA 1. Candidatos a trombectomia mecanica

Edad =18 afios

NIHSS =6

Tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la puncidn <6 horas (hasta 24 horas
si se observa evidencia de penumbra isquémica considerable en las imagenes de
perfusion)

Buen estado funcional previo al ictus

Puntuacion de escala ASPECT (Alberta Stroke Program Early CT) 26 en la
tomografia inicial

Presencia de oclusion de la arteria intracraneal proximal

Tomado de Powers W, Rabinstein A, et al. Tirschwell DStroke (2019) 50(12) E344-

E418

La escala de RANKIN es la mas utilizada para medir el grado de dependencia fisica
posterior a sufrir EVCia. Esta escala fue originalmente descrita por el Dr. John
Rankin en 1957 en Glasgow, Escocia (22), y posteriormente modificada por el
profesor C. Warlow en Edimburgo a finales de la década de 1980, quien adiciono el

grado cero, para pacientes asintomaticos (Tabla 2).



0 Sin syntomic

1 No hay discapacidad significativa pese a los sintomas (incapaz de llevar
a cabo todas las tareas que realizaba previamente, pero puede llevar

sus asuntos sin asistencia)

2 Ligera discapacidad (incapaz de llevar a cabo todas las tareas que

realizaba previamente, pero puede llevar sus asuntos sin asistencia)

3 Discapacidad moderada (requiere alguna ayuda pero puede caminar sin
asistencia)
4 Discapacidad moderadamente severa (incapaz de atender sus

necesidades corporales sin ayuda)

5 Discapacidad severa (incapaz de levantarse de la cama, incontinente y

requiriendo constante atencion y asistencia sanitaria)

6 Muerte

Tabla 2. Escala de RANKIN modificado

El objetivo de la trombectomia mecanica es lograr la reperfusion del tejido y no solo
la recanalizacion del vaso ocluido, existen multiples escalas que evaluan la
reperfusion. La escala TICI de isquemia cerebral (mTICI) fue disefiada para valorar
el grado de reperfusion posterior a trombectomia mecanica, en la que se asignan
valores en rango que dependen de la perfusion detectada posterior a la zona de
oclusion: 0 no fluye mas alla de la oclusion, 1, reperfusion minima, 2a, menos del
50%, 2B, reperfusion del 50% y 3 reperfusiéon completa. La reperfusidon exitosa se

define como un mTICI 2B o 3.
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Los ensayos clinicos aleatorizados de centro unico, SIESTA (Sedation vs Intubation
for Endovascular Stroke Treatment)(23), GOLIATH (The Generalor Local
Anesthesiain Intra Arterial Therapy)(24) y el AnStroke (Anesthesia During
Stroke)(25) compararon anestesia general contra sedacion durante trombectomia
mecanica. A pesar de que diversos estudios retrospectivos sefialan que los
pacientes sometidos a anestesia general durante trombectomia mecanica tienen
peor desenlace clinico(26,27), incluido el analisis post hoc del ensayo MR
CLEAN(28), ninguno de los tres ensayos clinicos muestran un beneficio claro sobre

ninguna de las dos técnicas anestésicas.

La presion arterial es posiblemente el parametro aislado mas importante a tener en
cuenta durante el pre, trans y post procedimiento, ya que los pacientes sometidos a
trombectomia mecanica son mas suceptibles de sufrir complicaciones debido a que
la autorregulacion cerebral esta alterada, incluso cambios tan pequefios como el
10% en la PAM se han asociado con malos resultados(8,29), otros estudios han
informado que disminuciones mas drasticas en la PAM (> 40%) conducen a peores
resultados(30); ningun ensayo clinico aleatorizado a investigado los rangos ideales
de presion arterial en pacientes sometidos a trombectomia mecanica. En el ensayo
ESCAPE (Endovascular Treatment for Small Core and Anterior Circulation Proximal
Occlusion with Emphasis on Minimizing CT to Recanalization Times) recomendaron
niveles normales de presion arterial una vez lograda la recanalizacién, en el ensayo
DAWN (DWI or CTP Assessment with Clinical Mismatch in the Triage of Wake-Up

and Late Presenting Strokes Undergoing Neurointervention with Trevo),

11



recomiendan una presion arterial sistolica <140 mmHg durante las primeras 24

horas en pacientes que logran una recanalizacién completa.(31,32)

En el ensayo GOLIATH se observo que significativamente mas pacientes en el
grupo de anestesia general que en el de sedacion experimentaron una disminucion
de mas del 20% en la presién arterial media (PAM) (57 pacientes [87,7%] frente a
22 pacientes [34,9%]; p = 0,001). Sin embargo, cuando la PAM descendi6é por
debajo de 70 mmHg, la duracion no fue significativamente mayor en los pacientes
con sedacion que en los pacientes con anestesia general (6,5 [2-13] minutos frente
a 2 [1-5,5] minutos; p = 0,09). (23) En este mismo estudio, encontraron que una
caida intraprocedimiento en la PAM > 40% era un predictor independiente de mal
resultado neuroldgico(30), por lo que mantuvieron la PAM a un nivel
considerablemente mas alto (91 £ 8 mmHg) en el grupo de anestesia general en
comparacion con un estudio previo realizado en la misma institucion (78 + 8

mmHgQ).(33)

En el analisis post hoc del ensayo MR CLEAN(28) los niveles de presion arterial
estuvieron en su mayoria por debajo de los valores recomendados, mas del 75% de
los pacientes incluidos en el analisis tenian una presion arterial sistolica menor a
140 mmHg. La presién arterial fue menor en el grupo de anestesia general en los
ensayos AnStroke y GOLIATH, sin embargo no se observaron diferencias en el
ensayo SIESTA, es factible que una mayor atencion a la prevencidn de la

hipotensién promoviera mejores resultados neurolégicos dentro de los ensayos.

12



(24) De manera general se ha establecido la recomendacion de mantener una

presidn arterial sistdlica intraprocedimiento mayor o igual a 140 mmHg.(23,33,34)

Los agentes anestésicos por inhalacién se asocian con un mayor riesgo de
hipoperfusion cerebral y aumento de la lesién isquémica. (35,36) Sivasankar et
al(37) informaron de un mejor resultado neurologico después de trombectomia
mecanica en anestesia general si los pacientes recibian anestesia con agentes
halogenados en comparacion con anestesia total intravenosa (TIVA). La hipotension
durante la trombectomia mecanica es un factor de riesgo para un mal resultado
neurolégico(30). Dos estudios han sugerido que las presiones arteriales mas bajas
asociadas con la anestesia general pueden explicar el peor resultado (38,39). Sin
embargo, un estudio reciente no encontré correlacion entre la presion arterial y el
resultado, sino un efecto protector de los anestésicos volatiles(39). El tipo y la dosis
de anestésicos y la ventilacion artificial con cambios en la PaCO2 también pueden
influir en el flujo sanguineo cerebral, la oxigenacion y el resultado. La mayoria de

estos estudios no mencionan los tipos de vasopresores empleados.

Las disminuciones de la presién arterial son mas frecuentes con la anestesia
general y se han asociado con peores resultados en pacientes sometidos a
trombectomia mecanica, aunque los objetivos éptimos de presidn arterial siguen

siendo desconocidos.(30,38,40)

13



lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los estudios realizados hasta el dia de hoy no son concluyentes respecto a los
niveles 6ptimos de presidon arterial sistémica durante la trombectomia mecanica
secundaria a Enfermedad Vascular Cerebral Isquemica Aguda y si estos niveles
repercuten de manera directa en el pronostico funcional del paciente, por lo que

formulamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢ La hipotensidn durante trombectomia mecanica en Enfermedad Vascular Cerebral
Isquemica Aguda repercute de manera directa en el Rankin modificado a 90 dias en

nuestra poblacion?

14



IV. JUSTIFICACION

La prevalencia de Enfermedad Vascular Cerebral Isquemica Aguda en nuestro pais
es alta, con grados de discapacidad variable en los individuos que la padecieron, se
cree que la presion arterial en el transcurso de esta patologia es un factor
independiente para el prondstico de estos pacientes, la identificacion de los rangos
de seguridad de presion arterial podria establecer pautas de manejo
intrahospitalario que mejoren de manera significativa el desenlace de estos

pacientes.
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V. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la asociacion entre la presion arterial media (PAM) y la presion
arterial sistdlica durante trombectomia mecanica en Enfermedad Vascular

Cerebral Isquemica Aguda y el RANKIN modificado a 90 dias.

Objetivos especificos

. Analizar la frecuencia de presentacion de hipotension en el grupo de
pacientes bajo anestesia general balanceada durante trombectomia
mecanica secundaria a Enfermedad Vascular Cerebral Isquemica Aguda.

. Analizar la frecuencia de presentacion de hipotension en el grupo de
pacientes bajo sedacion durante trombectomia mecanica secundaria a
Enfermedad Vascular Cerebral Isquemica Aguda.

. Analizar la frecuencia de presentacion de hipotension en el grupo de
pacientes a los que se dio anestesia total intravenosa durante trombectomia
mecanica secundaria a Enfermedad Vascular Cerebral Isquemica Aguda.

. Identificar los principales agentes vasoactivos empleados durante
trombectomia mecanica en pacientes con Enfermedad Vascular Cerebral
Isquemica Aguda.

. Reportar la relacién entre todos los grupos analizados y su relacion con el
desenlace funcional de los pacientes al egreso hospitalario y a los 90 dias
posteriores al evento vascular cerebral isquémico a los que se realizd
trombectomia mecanica secundaria a Enfermedad Vascular Cerebral

Isquemica Aguda.

16



VI. HIPOTESIS

Hipotesis alterna (Ha): Los eventos de hipotension durante trombectomia
mecanica en Enfermedad Vascular Cerebral Isquemica Aguda se presentaran de
manera mas frecuente en pacientes a los que se les administre anestesia general y

tendran un peor desenlace clinico a largo plazo.

Hipétesis nula (H0): Los eventos de hipotension durante trombectomia mecanica
en Enfermedad Vascular Cerebral Isquemica Aguda no se presentaran de manera
mas frecuente en pacientes a los que se les administre anestesia general y tampoco

tendran un peor desenlace clinico a largo plazo.
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VIl. METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio retrospectivo incluyendo a todos los pacientes a los que se les
realizé trombectomia mecanica por una enfermedad vascular cerebral isquemica
aguda en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez
desde el 01 de enero de 2015 hasta el 31 de diciembre del 2021. Este protocolo es
parte de un subanalisis del protocolo previamente registrado y aprobado por las

comisiones de investigacion y ética con numero de registro 71/20.

Se llevd a cabo una revision de expedientes clinicos fisicos y electronicos de donde
se obtuvieron la totalidad de los datos. Se revisaron un total de 51 casos y se
excluyeron 9 casos ya que no se contaban con expediente completo. Los pacientes
se dividieron en dos grupos segun el tipo de anestesia recibida durante el

procedimiento: 1) Anestesia General y 2) Sedacion.

Durante el procedimiento de trombectomia mecanica se realizo la medicion de la
presion arterial con un manguito de presion arterial no invasivo oscilométrico a
intervalos de 5 minutos.
Se estudiaron los siguientes parametros hemodinamicos intraoperatorios:

- Mediciones maximas y minimas de PAS

- Presion arterial media (PAM)

- Frecuencia cardiaca (FC)

18



Estos parametros fueron registrados en la hoja de anestesiologia en los siguientes
momentos: a la llegada a la sala de hemodinamia, en el momento de la puncién
arterial y durante todo procedimiento endovascular. La Presion Arterial Sistdlica
(PAS) y la Presion Arterial Diastolica (PAD) minimas se recogieron durante la fase

de inducciodn de la AG o durante el inicio de la SC.

Se registr6 el tipo de anestesia utilizada, los farmacos anestésicos y los
vasopresores (efedrina, norepinefrina, vasopresina) durante el procedimiento
endovascular. En ningun de los casos registrados se emplearon medicamentos

antihipertensivos o vasoactivos antes del procedimiento.

Se registraron las complicaciones durante y despues del procedimiento (extension
del infarto cerebral y hemorragia intracerebral). El desenlace funcional se midi6 al
egreso y a los 90 dias de seguimiento con la escala de Rankin modificada (mRS),
considerandose un puntaje de mRS <2 como desenlace favorable y un puntaje de

MRS >3 como un desenlace desfavorable.
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TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, observacional

POBLACION DE ESTUDIO

Seleccionamos de manera retrospectiva a todos los pacientes a los que se les
realizé trombectomia mecanica en el INNNMVS secundaria a stroke desde el 2015

hasta el 31 de diciembre de 2021.

Se llevd a cabo una revision de expedientes clinicos fisicos y electronicos, de donde

se tomo la totalidad de los datos.

Los pacientes se dividieron en dos grupos segun el tipo de anestesia recibida
durante el procedimiento: anestesia general (que incluye a los pacientes a los que
se les administré algun halogenado y a los que se les administros anestesia total

intravenosa) o sedacion.

Criterios de inclusion:

e Todos los pacientes con evento vascular cerebral agudo isquémico a los que
se les realizé trombectomia mecanica de 2015 a 2021

e Expedientes clinicos completos
Criterios de exclusion:
e No se incluyeron en el estudio los casos que tuvieron expedientes clinicos

incompletos.
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Criterios de eliminacion:

e Pacientes a los que ademas de trombectomia mecanica se les realizd
cualquier otro procedimiento endovascular o quirurgico de manera

simultanea

IMPLICACIONES ETICAS

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, al tratarse de un estudio retrospectivo donde no hubo

intervencién alguna, se considera una investigacion sin riesgo.
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VIIl. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se ingresaron en una hoja de calculo de Microsoft Excel (Microsoft
Corporation, Redmond, Washington, EE. UU.). El analisis estadistico se realizé con
el software IBM SPSS version 25 para Windows. Los resultados categéricos se
expresan como frecuencias y porcentajes, los resultados cuantitativos se
expresaron como media y DE. Se compararon los datos demograficos de los
pacientes, las caracteristicas preoperatorias, la hemodinamica, el momento de la
terapia, el resultado neurolégico y las complicaciones entre los grupos AG
(anestesia general) y SC (sedacion consciente) utilizando la prueba T-Stdent para
variables continuas y la prueba x2 de Pearson para variables categdricas. Todos

los analisis estadisticos fueron considerados significativos ante un valor de p<0.05.
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IX. RESULTADOS

En total se reclutaron 51 casos y se excluyeron del analisis final 9 pacientes (6 casos
por registros clinicos incompletos y 3 casos que iniciaron como SC transformandose

a AG), dejando un total de 42 pacientes para el analisis final.

El promedio de edad de los pacientes fue de 60.9 (DE % 15) sin encontrar diferencia
estadistica en la division entre el grupo de SC y AG (p=0.684). Veintidos pacientes
fueron mujeres (52.4%) y 20 pacientes (47.6%) fueron hombres. Respecto a la
técnica anestésica, el 73.8% (n=31) fueron sometidos a AG y el restante 26.2%

(n=11) recibieron SC.

Se analizaron los diferentes factores de riesgo (hipertension arterial, diabetes
mellitus, tabaquismo, fibrilacion auricular, cardiopatia isquemica, insuficiencia
cardiaca, estenosis carotidea significativa y antecedente de EVC) por cada grupo
(SC vs AG) sin encontrarse diferencia signficativa. La Tabla 1 resume las
caracteristicas demograficas por grupos de los pacientes sometidos a trombectomia

mecanica.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas en pacientes sometidos a trombectomia
mecanica en el INNN de 2015 a 2021

Edad (anos) 59.2 + 17 61.5+15 60.9 + 15 0.684
Género
Masculino 7 (63.6%) 13 (41.9%) | 20 (47.6%)
Femenino 4(36.4%) | 18(58.1%) |22 (52.4%) |0-298
Antecedentes personales patolégicos
Hipertension arterial 4 (36.4%) 14 (45.2%) |18 (42.9%) |0.731
Diabetes mellitus 2 (18.2%) 8 (25.8%) 10 (23.8%) | 1.000
Tabaquismo 3 (27.2%) 8 (25.8%) 11(26.2%) | 1.000
Fibrilacion auricular 1(9.1%) 7 (22.6%) 8 (19%) 0.657
Cardiopatia isquémica 2 (18.2% 2 (6.5%) 4 (9.5%)

0.277
Estenosis carotidea 1(9.1%) 3 (9.7%) 4 (9.5%) 1.000
significativa '
Insuficiencia cardiaca 0 (0%) 2 (6,5%) 2 (4.8%) 1.000
EVC isquémico 0 (0%) 2 (6,5%) 2 (4.8%) 1.000

Se encontré una diferencia estadisticamente significativa (p <0.001) en el uso de
medicamentos durante la anestesia, siendo mas frecuente el uso de propofol,
lidocaina, desflorano y sevoflorano en anestesia general. Dexmetomedina fue
utilizada mas frecuentemente cuando se realiz6é sedacion vs anestesia general (p
<0.001). No se encontro diferencia en el uso de fentanil, remifentanil, efedrina,
noprepinefrina y norepinefrina/vasopresina entre ambos tipos de anestesia. La

Tabla 2 resume los agentes anestésicos empleados por tipo de anestesia.
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Tabla 2. Agentes anestésicos empleados por tipo de anestesia en pacientes

sometidos a trombectomia mecanica en el INNN de 2015 a 2021.

Hipnético

Propofol 4 (36.4%) 31 (100%) | 35(83.3%) | <0.001
Opioides

Fentanil 10 (90.9%) 28 (90.3%) | 38 (90.5%) 0.143
Remifentanil 0 (0%) 3(9.7%) |3(7.1%) '
Adyuvante

Dexmedetomidina 4 (36.4%) 0 (0%) 4 (9.5%)

Lidocaina 0 (0%) 15 (48.4%) | 15 (35.7%) <0.001
Halogenado

Desflorano 0 (0%) 4 (12.9%) |4 (9.5%)
Sevoflorano 0 (0%) 23 (74.2%) | 23 (52.8%) <0.001
Droga vasoactiva

Efedrina 0 (0%) 6 (19.4%) |6 (14.3%)
Norepinefrina 1(9.1%) 12 (38.7%) | 13 (31%) 0.029
Norepinefrina y 0 (0%) 1(3.2%) 1(2.4%)
vasopresina

Al compararse las mediciones de presién arterial por técnica anestésica empleada,
se registraron en el grupo AG de forma significativa cifras medias menores de
presion sistélica y PAM a la puncion (p=0.014 y p=0.047 respectivamente) y presion
sistdlica y PAM minimas durante el procedimiento (p=0.001 y p=0.005

respectivamente). Tabla 3.
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Tabla 3. Determinaciones de presion arterial en pacientes sometidos a

trombectomia mecanica.

Presion sistolica a la induccion 144 + 21 135+ 25 137 £ 25 0.279
PAM a la induccion 105 + 25 100 + 20 101 + 22 0.494
Presion sistolica a la puncién 134 £ 16 115+ 23 120 £ 23 0.014
PAM a la puncion 97 + 11 86 + 17 89+ 16 0.047
FC a la puncion 71+19 75+ 21 74 + 20 0.553
Presion sistolica maxima durante | 141 £ 17 138 £ 24 139 + 22 0777
el procedimiento '
Presion sistolica minima durante | 115 + 14 97 £ 14 102 + 16 0.001
el procedimiento )
PAM maxima durante el 95+12 100 £ 16 98 + 15

g 0.418
procedimiento
PAM minima durante el 82+8 72 £ 11 74 £ 11

- 0.005
procedimiento

La hipotensién (Figura 1) se presentd en el 47.6% (n=20) de casos, siendo

notablemente mayor la proporcion en los pacientes sometidos a AG con 19 casos

(61.29%) vs sedacion con 1 caso (9.09%) con una diferencia estadisticamente

significativa (p=0.003).
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Figura 1. Ocurrencia de hipotensién por tipo de anestesia empleada en pacientes

sometidos a trombectomia mecanica
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En cuanto al desenlace (Tabla 4), la evaluacion funcional con la Escala de Rankin
modificada a los 90 dias tuvo un promedio de 3.3 £ 1.8 puntos, siendo ligeramente
mayor en los que recibieron AG vs sedacién (3.58 + 1.8 vs 2.8 + 1.6) sin encontrar
una diferencia estadisticamente significativa (p=0.241). La proporcién de pacientes
con puntaje Rankin <= 2 fue similar en ambos grupos (36.4% vs 22.6%, p=0.437).
En caso del desenlace de muerte, se registraron 5 defunciones (11.9%) en total. El
desenlace de muerte fue mas frecuente en los pacientes con AG vs sedacion (5 vs
0 casos resectivamente) sin encontrar una diferencia estadisticamente significativa

(p=0.303).
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Tabla 4. Desenlace funcional en pacientes sometidos a trombectomia mecanica

de acuerdo al tipo de anestesia general.

mRS < 2 (favorable) 4(364%) | 7(22.6%) | 11(26.2%)
MRS > 3 (desfavorable) | 7 (63.6%) | 24 (77.4%) |31 (73.8%) | >+
Muerte 0 (0%) 5(16.1%) 5(11.9%) 0.303

La ocurrencia de hipotension no modificé la frecuencia observada de pacientes con
mRS <= 2 de forma global, ni al estratificarse por tipo de anestesia (Figura 2),
encontrandose en 4 casos (36.36%) con AG versus 7 casos (22.58%) con sedacion

(p= 0.303).

Figura 2. Frecuencia de pacientes sometidos a trombectomia mecanica con

mRankin <=2 por tipo de anestesia
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En la Tabla 5 se muestran las mediciones de la tension arterial en los diferentes

momentos de la realizacion de procedimiento endovascular, sin encontrarse una

diferencia significativa cuando se establecio un punto de corte de 140 mmHg de la

presion sistolica.

Tabla 5. Determinaciones de presion sistélica por tipo de

empleada en pacientes sometidos a trombectomia mecanica

Presion sistolica a la induccion

técnica anestesica

<140 5 (45.5%) | 19 24
(61.3%) | (57.1%)
>= 140 6 (54.5%) | 12 18 0.362
(38.7%) | (42.9%)
Presion sistolica a la puncion
<140 7 (63.6%) | 27 34 (81%)
(87.1%) 0.089
>= 140 4 (36.4%) | 4 (12.9%) | 8 (19%)
Presion sistolica maxima durante
el procedimiento
<140 5 (45.5%) | 18 23
(58.1%) | (54.8%) 0.470
>= 140 6 (54.5%) | 13 19
(41.9%) | (45.2%)
Presion sistolica minima durante el
procedimiento
<140 11 31 42 N/A
(100%) (100%) (100%)
>= 140 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
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En la Figura 3 se muestran los casos que presentaron hipotension arterial durante
el procedimiento de acuerdo a la tecnica anestésica realizada y su desenlace
funcional, sin encontrarse una diferencia significativa entre los grupos. La Figura 4
desglosa las variaciones de la presion arterial sistdlica y presidén arterial media

durante las diferentes etapas del procedimiento.

Figura 3. Hipotension por técnica anestésica empleada y su descenlace funcional

(mRS) en pacientes sometidos a trombectomia mecanica
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Figura 4. Escala de Rankin modificada a los 90 dias y frecuencia de hipotensién

intraprocedimeinto
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X. DISCUSION

En el estudio SIESTA y en el estudio GOLIATH, el grupo de anestesia general tuvo
una tasa mas alta de independencia funcional a los 90 dias y una tasa mas alta,
aunque no significativa, de mTICI 2b a 3, pero tales beneficios en términos de
reperfusion y resultado funcional no se observaron en el grupo de anestesia general

del ensayo AnStroke.

Los pacientes con EVCia que tienen una presentacion muy mala (accidente
cerebrovascular grave, compromiso respiratorio, entre otros) no solo tienen mas
probabilidades de tener peores resultados, sino que también es mas probable que

requieran anestesia general.

De amnera general en la mayoria de los estudios publicados, al igual que en nuestro
estudio, los eventos de hipotensién son mas frecuentes con la anestesia general y
se han asociado con peores resultados, aunque los objetivos 6ptimos de presion

arterial aun se desconocen.

A corde con la informacidén publicada, observamos también que una PAS por debajo
de 140 mmHg podria ser un predictor de mala evolucién neuroldgica. Durante la
fase aguda del accidente cerebrovascular isquémico, las reducciones de la presion
arterial podrian estar asociadas con lesion cerebral y peores resultados

neurologicos.
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En el contexto de un accidente cerebrovascular, una disminuciéon de la presién
arterial por debajo de este rango y una caida correspondiente en la presion de
perfusion cerebral pueden empeorar la extension de la lesion en la penumbra

isquémica al comprometer el flujo colateral, lo que lleva a un infarto completo.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las principales limitantes es que el disefio de nuestro estudio fue
retrospectivo y no aleatorio. Varios expedientes clinicos estaban incompletos, por lo
que faltaban algunos datos en nuestra base de datos, lo que redujo aun mas el
numero de casos disponibles para su inclusion en el analisis de las distintas

variables.

Al igual que muchos centros, nuestra tasa de mejores resultados neuroldgicos ha
mejorado en los ultimos afos. Ademas, el porcentaje de casos realizados en nuestra
institucion bajo anestesia general ha disminuido desde 2019. Si bien la disminucién
del numero de casos de anestesia general puede desempenar un papel en los
mejores resultados neurologicos, nuestro estudio no puede controlar factores
externos como el uso de stent mas nuevos, recuperadores y catéteres de aspiracion

y la mejora en la atencidn periprocedimiento disponible en los ultimos afios.
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Xl. CONCLUSIONES

La prevalencia de hipotension de forma global en 47.6%, y al estratificar por tipo de
anestesia fue de 9.09% en AGB y 61.29% en sedacion, es decir, los sedados

solamente se hipotensan mas

En relacion a ello, los analisis de medias de presion fueron menores las sistdlicas y

PAM en el grupo de sedacion.

La ocurrencia de hipotension no se asocia a mayores puntajes Rankin, es decir, a
pesar de tal evento no les va peor, y aunque los casos que murieron todos fueron

bajo sedacion, no hubo asociacion estadistica.

El estratificar por hipotension y también tipo de anestesia, tampoco identificamos

asociacién a mayores puntajes Rankin.

El 47.7% de pacientes recibieron algun vasopresor, siendo casi todos los casos de
uso de forma significativa en el grupo de sedacion, esto quiza justo por los eventos

de hipotension.

Se necesitan estudios prospectivos para examinar la relacion entre la presion
arterial y los resultados neurolégicos para guiar finalmente nuestra toma de

decisiones clinicas.
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