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Resumen

La ruptura de los aneurismas intracraneales suponen el 80% de las hemorragias intracerebrales no
traumaticas.

Cuando se produce el sangrado del mismo es necesario valorar el posible dafio neuronal asociado tanto
por isquemia como por compresion extrinseca, por lo que las medidas iniciales se dirigen al control
estricto de la presion arterial (PA) para asegurar una adecuada presion de perfusion cerebral (PPC) con
farmacos como el nimodipino. Si se produce una hemorragia de tal calibre que aumente o pueda aumentar
de forma alarmante la presion intracraneal (PIC) y poner en riesgo la vida del paciente sera necesario
realizar una craneotomia descompresiva emergente con evacuacion del hematoma mientras se favorece la
hipotension controlada del paciente para disminuir el sangrado.

En caso de aneurismas integros, el tratamiento puede realizarse de manera endovascular con coils o bien
pueden ser resecados en el quir6fano, precisando de nuevo de cierto grado de hipotension local para
impedir su sangrado.

Las hemorragias intracraneales traumaticas seran quirurgicas si afectan al estado clinico del paciente o se
localizan en regiones donde el aumento de la PIC pueda producir una herniacion cerebral. Su tratamiento
se realizara mediante trepanotomia en caso de ser epidurales o subdurales, el resto pueden beneficiarse de
una craneotomia. En estos casos, ademas de las medidas para prevenir el sangrado, cobra especial
importancia el manejo especializado de la via aérea que suele asociarse a inestabilidad cervical en una
gran cantidad de casos.

hemorragias intracerebrales no
Introduccion traumaticas.

Cuando se produce el sangrado del
mismo es necesario valorar el posible
dafio neuronal asociado tanto por
isquemia como por compresion
extrinseca, por lo que las medidas
iniciales se dirigen al control estricto de
la presion arterial (PA) para asegurar
una adecuada presion de perfusion
cerebral (PPC) con farmacos como el
nimodipino. Si se produce una
hemorragia de tal calibre que aumente o
pueda aumentar de forma alarmante la
presion intracraneal (PIC) y poner en
riesgo la vida del paciente serad
necesario realizar una craneotomia

descompresiva emergente con

evacuacion del hematoma mientras se
La ruptura de los aneurismas favorece la hipotension controlada del
intracraneales suponen el 80% de las paciente para disminuir el sangrado.
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En caso de aneurismas integros, el
tratamiento puede realizarse de manera
endovascular con coils o bien pueden
ser resecados en el quirdfano,
precisando de nuevo de cierto grado de
hipotension local para impedir su
sangrado.

Las hemorragias intracraneales
traumaticas seran quirdrgicas si afectan
al estado clinico del paciente o se
localizan en regiones donde el aumento
de la PIC pueda producir una herniacion
cerebral. Su tratamiento se realizard
mediante trepanotomia en caso de ser
epidurales o subdurales, el resto pueden
beneficiarse de una craneotomia. En
estos casos, ademas de las medidas para
prevenir el sangrado, cobra especial
importancia el manejo especializado de
la via aérea que suele asociarse a
inestabilidad cervical en una gran
cantidad de casos.

Aneurisma intracraneal

Los aneurismas intracraneales son
dilataciones de los vasos arteriales
localizados en el interior del craneo que
se producen a consecuencia del flujo
turbulento en d4reas de ramificacion
arterial (arterias comunicantes
anteriores, posteriores y arteria cerebral
media, por este orden).

La ruptura de un aneurisma intracraneal
es la causa mas frecuente de hemorragia
subaracnoidea (HSA) no traumatica
(supone el 80% de las mismas,
correspondiendo el 20% restante a
malformaciones  arteriovenosas 0
MAV).

La salida de sangre al espacio
subaracnoideo provocara un aumento
importante de la presion intracraneal
(PIC) junto con un descenso en la
presion de perfusion cerebral (PPC),
condicionando un aumento en la presion
arterial  sistémica para tratar de
mantener en rango el flujo sanguineo

cerebral (FSC). Estos cambios
hemodindmicos se van a traducir en una
gran variabilidad clinica que se refleja
en la escala de Hunt y Hess, que
aparece a continuacion y que tiene
validez pronostica.

Escala de Hunt

Hess

Aneurisma no
Grado 0 . "

roto/asintomatico

Cefalea  minima ligera
Grado 1 ? g

rigidez nucal

Cefalea moderada a intensa,
Grado 2 rigidez nucal, pardlisis del

nervio craneal

Grado 3 Obnub.ilacién . leve,
confusion, déficit focal
Obnubilacion grave,

Grado 4 hemiparesia, postura de
descerebracion temprana

Grado 5 Coma, .Postura de
descerebracion

Tabla 1. Escala de Hunt y Hess

La prueba radioldgica fundamental para
evaluar si existe o no una HSA es la
tomografia axial computarizada (TAC)
craneal sin contraste, aunque la
caracterizacion del aneurisma  se
realizard con angioTAC, angioRMN o
angiografia cerebral.

La escala de Fisher relaciona la cantidad
de sangre del TAC inicial con el riesgo
de vasoespasmo cerebral posterior.

Escala de

Fisher

Grado 1 No se observa sangre subaracnoidea
Capas verticales difusas de sangre <
Imm de grosor

Coagulo localizado, capa vertical de
Grado 3 sangre > o igual a 1 mm de grosor (o

Grado 2

ambos)

Coagulo intracerebral o
Grado 4 intraventricular con HSA difusa o

ausente

Tabla 2. Escala de Fisher

Ante un paciente con HSA se debe
adoptar una serie de medidas para evitar
tanto el resangrado como la isquemia

Tt Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espafia. Entidad sin &nimo de lucro.




REV ELECT ANESTESIAR- VOL 16 (11) :3

cerebral hasta que se consiga el cierre
del aneurisma, bien sea este cierre
quirtirgico o mediante embolizacion
(pasadas 48 horas desde la presentacion
de HSA).

Estas medidas incluyen el control
estricto de la presion arterial y
garantizar la euvolemia, asi como la
administracion de calcio-antagonistas
—tipo nimodipino— ademas de
profilaxis y tratamiento de la isquemia
cerebral tardia.

Procedimiento: clipaje quirurgico del
aneurisma cerebral roto

Descripcion del  procedimiento:
puntos criticos de la cirugia

Este tipo de cirugia esta indicada en
pacientes con hematomas grandes (> 50
cc) y aneurismas de la arteria cerebral
media, o bien cuando fracasa la
embolizacion.

Para prevenir la rotura intraoperatoria
del aneurisma puede realizarse una
hipotension ~ sistémica  controlada,
aunque pudiera comprometer el FSC.
Por ello, se usaran farmacos de vida
media corta como el propofol o el
remifentanilo, o bien una oclusion
arterial  transitoria por parte del
neurocirujano para disminuir el flujo
local al aneurisma mediante clips
temporales en sus vasos aferentes. Si
esta oclusion se prolonga, puede ser
preciso incrementar el volumen de
fluidos o emplear vasopresores (como la
fenilefrina) para mantener una adecuada
PPC.

Una  rotura  intraoperatoria  del
aneurisma es una emergencia quirdrgica
que obliga a un rapido control del
sangrado mediante la reduccién de la
presion  arterial, empleando, por
ejemplo, adenosina y recuperando una
adecuada PPC cuando se controle dicha
hemorragia.
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Las posibles disfunciones asociadas
(fundamentalmente cardiaca y
pulmonar) pueden empeorar el
pronostico.  El  tratamiento  con
nimodipino debe mantenerse durante la
intervencion aunque el uso de otros
farmacos con posible efecto beneficioso
(como  anticomiciales, corticoides,
manitol, sulfato de magnesio o acido
tranexamico) ha de consensuarse con el
servicio de Neurocirugia en cada caso.

Posicion quirargica

La colocacion del paciente dependera
de la localizacion del aneurisma, aunque
se acepta evitar la hiperflexion e
hiperextension cervicales y mantener un
cierto antiTrendelemburg, para facilitar
el retorno venoso asi como la
prevencion de lesiones nerviosas y
ulceras por decubito.

Profilaxis antibiotica

Dado que se tiene que llevar a cabo una
craneotomia, el farmaco de eleccion
sera la cefazolina (2 gr intravenosos (iv)
en dosis unica en la induccion
anestésica). En caso de alergia a beta-
lactamicos, se administrara teicoplanina
(800 mg iv).

Técnica anestésica

Se realiza anestesia general,
preferentemente con anestesia total
intravenosa (TIVA) de propofol, dado
que los anestésicos inhalados producen
vasodilatacion cerebral con posible
aumento secundario de la PIC.

En la induccion, se empleara, ademas
del hipnoético, analgésico y relajante
neuromuscular (de eleccion, rocuronio
por no aumentar la PIC), ademas de
otros  farmacos adyuvantes para
controlar la respuesta del sistema
nervioso  autbnomo  (tales como
lidocaina o metoprolol) para asegurar
un nivel optimo de PPC, resultado de la
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diferencia entre presion arterial media y
la PIC.

Monitorizacion

Basica (incluye electrocardiograma,
presion arterial, saturacion de oxigeno y
capnografia).

Ademas se monitorizaran la presion
arterial invasiva (PAI), la diuresis
horaria, la temperatura, la relajacion
neuromuscular  mediante train of
four (TOF) y la profundidad anestésica
mediante indice biespectral (BIS).

Fluidoterapia

Debemos mantener la normovolemia
hasta el momento de clipado del
aneurisma, posteriormente se buscara la
hipervolemia, como parte de la terapia
de la triple H (junto con la hipertension
y la hemodiluciéon) para prevenir el
vasoespasmo cerebral.

Analgesia

Puede utilizarse fentanilo en la
induccion 'y, luego, mantener con
perfusion de remifentanilo a dosis
habituales para favorecer un despertar
precoz. Después, se realizara una
adecuada valoracién neuroldgica. O
bien, administrar una anestesia con
minimos opioides (utilizando ademas
lidocaina, dexmedetomidina y pequefias
dosis de ketamina) si la situacion
hemodinamica del paciente lo permite.

Sangrado

Variable. Debemos tener a mano un
sistema infusor rapido de fluidos y
canalizada una via de grueso calibre,
ademas de asegurar pruebas cruzadas.
También consensuar el uso de &cido
tranexamico con Neurocirugia.
Adoptaremos, si es necesario, el
protocolo de hemorragia masiva.

Duracion

El acceso quirargico dificultoso, asi
como el exquisito cuidado en algunas
fases del procedimiento, hacen que se
trate de una cirugia larga, por lo que
debemos asegurarnos de mantener tanto
la normocapnia como la normoglucemia
y la normotermia.

Complicaciones
especificas

intraoperatorias

Como hemos dicho anteriormente, dado
el potencial riesgo de resangrado, se
debe disponer de un sistema de infusion
rapido de fluidos y cruzar sangre, asi
como prevenir los posibles cambios
bruscos de presion asociados a la
intubacion o a la colocacion del
Mayfield.

Observaciones

Existen aneurismas intracraneales que
pueden tratarse de manera
endovascular, sobre todo en pacientes
de edad avanzada, Glasgow menor o
igual a 12, aneurismas de arteria basilar,
o procedimiento coincidente con
vasoespasmo cerebral.

En estos casos, puede emplearse
sedacion profunda o bien una anestesia
general con las mismas consideraciones
que las ya vistas. La monitorizacion
arterial puede ser proporcionada
entonces por el equipo de Radiologia
Intervencionista, al canalizar la arteria
femoral para la introduccion inicial de
guias y posteriormente de coils.

Antes de la introduccion  del
primer coil, se administra un bolo de
heparina sddica intravenosa, pero no es
necesario habitualmente mantener la
perfusion de la misma. En caso de
rotura del aneurisma, se revertira con
protamina y se valorard la posibilidad
de colocar un drenaje ventricular
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externo o realizar una craneotomia
inminente.

Hemorragias cerebrales

En este apartado, nos centraremos en las
hemorragias secundarias a traumatismo
craneoencefalicos (TCE), que son las
susceptibles de tratarse quirdrgicamente
con mayor probabilidad en caso de
puntuacion baja en escala de coma de
Glasgow, desviacion de linea media en
prueba de imagen (el TAC sin contraste
es la prueba diagnostica de referencia) o
déficits neurologicos (hematoma
epidural y subdural agudo, asi como
HSA traumatica).

Las hemorragias intraparenquimatosas,
producidas bien por aumento de la
presion arterial o por patologia
amiloidea, suelen beneficiarse de
tratamiento conservador, salvo las
localizadas en cerebelo o en el sistema
ventricular por el riesgo de herniacion
cerebral. También puede valorarse la
evacuacion de las  hemorragias
supratentoriales periféricas en caso de
deterioro clinico del paciente.

Procedimiento

Evacuacion de sangrado mediante
craneotomia (en el caso de hematomas
epidurales o subdurales agudos de
pequefio tamafio, podria realizarse
trepanotomia, siendo electiva la AG
frente a la sedacion por la previsible
poca colaboracion del paciente).

Descripcion  del  procedimiento:
puntos criticos de la cirugia

Para aquellos pacientes que llegan a
quir6éfano sin intubar, debemos asumir
que existe inestabilidad cervical, por lo
que se deben controlar los movimientos
del cuello asi como facilitar Ia
intubacion con apertura mandibular.
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Se insistird en mantener la normotermia
(pueden emplearse sueros calientes y
mantas térmicas), el equilibrio i6nico,
asi como glucemias en torno a 80-180
mg/dl para evitar dafio cerebral
secundario.

Se busca la normocapnia, salvo en
momentos puntuales en los que se
puede hiperventilar de forma moderada
(como durante la exposicion
quirtrgica), volviendo a la normocapnia
antes del cierre de la duramadre.

Posicion quirurgica

Variable en funcion de la localizacion
del hematoma. Hacemos las mismas
recomendaciones que en el apartado
anterior con elevacion de la cabeza 30°.

Profilaxis antibiotica

Cefazolina 2 gr iv o, en caso de alergia
a beta-lactamicos, teicoplanina 800 mg
iv.

Técnica anestésica

AG con preferencia de TIVA sobre
anestésicos inhalados (aunque
pudiéramos usarlos con una
concentracion alveolar minima o CAM
< 1). Contraindicado el 6xido nitroso
por riesgo mayor de neumoencéfalo.

Se realizard una induccion de secuencia
rapida (para evitar complicaciones en
via aérea) empleando propofol (o
etomidato si  existe inestabilidad
hemodinamica), fentanilo y rocuronio,
junto con maniobra de Sellick, discreto
antiTrendelemburg y disponibilidad de
sonda de aspiracion (en caso de
hallazgo de sangre o vomito en via
aérea (debemos asumir estomago
lleno)), ademds de adyuvantes para
asegurar un nivel 6ptimo de PPC.
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Monitorizacion

La indicada en el apartado anterior. La
canalizacion de una via venosa central
no debe retrasar la cirugia.

Fluidoterapia

Si no existe inestabilidad
hemodinamica, se recomienda mantener
normovolemia con sueros isotonicos
calientes, reservando el wuso de
hiperténicos en caso de aumento
llamativo de la PIC.

Los coloides no estan indicados en
principio por el previsible aumento de
PIC y de deterioro de la barrera
hematoencefalica.

Analgesia
La indicada en el apartado anterior.
Sangrado

Variable pero potencialmente severo,
asi que mismas indicaciones que en el
apartado anterior.

No se ha establecido un nivel 6ptimo de
hemoglobina, por lo que se adoptara
una postura restrictiva en cuanto a
transfusiones. Puede producirse
coagulopatia secundaria que precise,
para su correccion, de la administracion
de plaquetas, plasma, fibrindgeno o
complejo protrombinico.

Aunque el uso de 4cido tranexdmico se
acepta en politraumatismos, no hay
especificaciones aisladas con respecto al
TCE.

Duracion

Habitualmente se trata de cirugias
cortas que tienen el objetivo de evacuar
el sangrado agudo que  estd
comprometiendo al paciente, salvo que
aparezcan complicaciones.

Complicaciones
especificas

intraoperatorias

En el momento de la extraccion del
hueso y apertura de la duramadre, puede
producirse hipotension arterial que
conduzca a descenso de la PPC, por lo
que previamente debe aportarse un nivel
adecuado de fluidos y tener preparados
farmacos  vasopresores, como la
fenilefrina.

Ademés del riesgo de sangrado ya
comentado, pueden producirse crisis
convulsivas que obliguen a la
administraciéon de antiepiléticos iv, asi
como la instalacion de suero salino en el
campo quirurgico y el aumento de la
profundidad anestésica.

Observaciones.

Se utilizara levetiracetam en caso de
que ya se haya producido una crisis
convulsiva, pero no como profilaxis
para cualquier TCE. No esté indicado el
uso de corticoides de rutina.

Puede utilizarse manitol (de acuerdo
con Neurocirugia) para disminuir la
PIC.

Segun la severidad del traumatismo se
planteara la extubacion en el quir6fano
o bien se diferira.
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