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Resumen

El niimero de procedimientos que se realizan en las salas de radiologia intervencionista aumenta
constantemente, lo que hace que en muchos hospitales se haya destinado a diario varios anestesidlogos
para sedar o anestesiar a estos pacientes. Nos encontramos bajo el marco de la anestesia fuera del area
quirargica, donde no se podra contar de manera inmediata ni con todo el arsenal de medios de los que alli
dispone, ni con la ayuda de otros compaiieros; por este motivo estas salas habran de estar dotadas con
todo lo necesario para hacer frente a las contingencias que pudieran presentarse, estando a la cabeza de

ellas la ventilacion y la intubacion dificil.
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El ntimero de procedimientos que se
realizan en las salas de radiologia

intervencionista aumenta
constantemente, lo que hace que en
muchos hospitales se haya destinado a
diario varios anestesidlogos para sedar o
anestesiar a estos pacientes. Nos
encontramos bajo el marco de la
anestesia fuera del d4rea quirargica,
donde no se podrd contar de manera
inmediata ni con todo el arsenal de
medios de los que alli dispone, ni con la
ayuda de otros compaiieros; por este
motivo estas salas habran de estar
dotadas con todo lo necesario para hacer
frente a las contingencias que pudieran
presentarse, estando a la cabeza de ellas
la ventilacion y la intubacion dificil.

Es conveniente
laringoscopios,

disponer de
mascarilla  laringea

(ML), ML tipo Fastrack®, guia de
Frova®,  Airtraq®, algn  otro
videolaringoscopio, ademds de poder
solicitar la asistencia de un compaiero
si anticipamos una intubacion dificil.
Son también de inestimable ayuda las
gafas nasales de alto flujo (Optiflow®
Fisher y Paykel) para pacientes de
riesgo (EPOC severos, SAHS...)
especialmente cuando se requiere
posicion de decubito prono.

Las técnicas anestésicas requeridas,
dependiendo del grado de profundidad,
varian desde una vigilancia anestésica
monitorizada (VAM) a la sedacion
consciente, seguidas por la sedacion
profunda, hasta llegar a la anestesia
general (AG).

El que se utilice una u otra dependera de
las caracteristicas del paciente 'y,
fundamentalmente, de los
requerimientos especificos de la técnica
que vayamos a realizar.

Las técnicas de radiologia
intervencionista (RIV) suelen
clasificarse en dos grandes apartados:
neurorradiologia intervencionista (NRI)
y radiologia vascular periférica (RVP).
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NEURORRADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA

Los tres procedimientos mas habituales,
que precisaran anestesia general y
citados en orden de frecuencia son:
Embolizacion de aneurismas
cerebrales

El tratamiento endovascular de los
aneurismas cerebrales es una alternativa
al pinzamiento quirrgico, si no la
primera indicacion terapéutica, por
delante incluso del propio «clipaje»
quirtrgico.

Se puede utilizar para el tratamiento de
aneurismas integros (sintomaticos o no),
aneurismas que cursan con hemorragia
subaracnoidea (HSA) grados I, II, III,
en la escala de Hunt y Hess, en
pacientes que tienen una grave
afectacion neurolégica, en grados IV, o
en pacientes que rechazan la cirugia.

Ademas de la embolizacion se pueden
emplear stents derivadores de flujo para
redirigir la corriente de flujo que
alimenta el crecimiento del aneurisma.

Embolizacion de malformaciones
(MAYV) vy fistulas arteriovenosas
(FAYV)

Las MAV son anomalias vasculares de
origen congénito o traumatico que
pueden asociarse a otras anomalias
vasculares como aneurismas y fistulas.
La mayoria (80%) se localizan a nivel
supratentorial.

En la actualidad, se tiende a tratar todas
las MAV, incluso las asintomaticas, ya
que tienen una elevada morbimortalidad
a medio y largo plazo. Tras el
diagnostico de la MAV se estima que el
riesgo de hemorragia cerebral se
incrementa en 2-4% por afio. La
mortalidad en un episodio de

hemorragia es del 15-20% y su
morbilidad de un 20- 30%.

El objetivo de la embolizacion es evitar
la rotura de la MAV vy eludir o
solucionar las complicaciones
isquémicas consecuencia del fendémeno
de robo e hipoperfusion en las éreas
cerebrales circundantes a la MAV.

Embolizacion  prequirurgica  de
tumores de cabeza y cuello

Embolizacion selectiva prequirtrgica de
las arterias nutricias en tumores muy
vascularizados (paragangliomas,
meningiomas) con el fin de disminuir la
hemorragia intraoperatoria.

Prioridades anestésicas

Como decimos estas intervenciones se
realizaran bajo anestesia general:

= El control de la via aérea podra
hacerse intubando al paciente
(evitar aumentos bruscos de la
presion intracraneal (PIC) con
lidocaina previa 0
betabloqueantes) o empleando
una ML. La ventilacion
mecanica no ofrece
especificidad alguna. Evitar,
logicamente, la hipercapnia.

= Es condicion sine qua nonla
absoluta inmovilidad del
paciente para mantener la
estabilidad de las imagenes
durante todo el procedimiento y
evitar movimientos bruscos que
podrian resultar peligrosos. La
monitorizacion  neuromuscular
ha de ser, por tanto, exquisita.

» Las técnicas no resultan
dolorosas, ni suelen ocasionar
grandes cambios
hemodinamicos: debemos
conseguir una buena estabilidad
hemodinamica, con todos los
medios a nuestro alcance. Debe
evitarse la  hipotension, para
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garantizar una buena presion de
perfusion cerebral y facilitar la
navegacion y progresion de los
microcatéteres (en gran medida
flujo-dependientes) por parte del
radidlogo.

Debe monitorizarse también la
profundidad anestésica mediante
BIS®, pues los requerimientos
anestésicos  son  pequeflos
durante el procedimiento y
queremos evitar la
sobredosificacion. Serd ademads
muy util para detectar cambios
de profundidad bruscos, como
los que pueden tener lugar con
una rotura accidental del
aneurisma.

Es  prioritaria la  réapida
recuperacion de la anestesia para
facilitar el examen neurologico
temprano.

Habrd de controlarse la
coagulacion 'y la  posible
anticoagulacion  urgente  del
paciente.

Debe sondarse al paciente, pues
es frecuente que la diuresis esté
muy aumentada.

El anestesidlogo debera estar
atento a la aparicion de las
complicaciones especificas mas
frecuentes e intentar
controlarlas, ademas de guiar el
manejo médico de los pacientes
en cuidado critico durante su
traslado desde y hacia las salas
de radiologia.

Tras el procedimiento, el
paciente ird a una unidad de
reanimacion de cuidados
intensivos ~ para  vigilancia
neurologica las siguientes 24
horas.

Complicaciones

Citemos brevemente las
complicaciones més habituales, aunque
afortunadamente infrecuentes y que

tienen

ANESTESIAR

una instauracion brusca; en

nuestra experiencia el BIS® puede ser
el primer indicador de que esta se ha
producido y posibilitar una actuacion
mas rapida:

= Accidentes isquémicos: el
neurorradidlogo puede tratar el
trombo causante de la isquemia
de forma mecanica o empleando
también farmacos tromboliticos
(como la urokinasa), el activador
tisular del plasmindgeno

recombinante (rtPA) y
antiagregantes plaquetarios
(como el abciximab).

= Vasoespasmo por
manipulacion con el

catéter. Cuando esto ocurre se
pueden administrar farmacos
vasoactivos como el nimodipino
por via intraarterial (mas
perfusion continua i.v.), solo o
combinado con angioplastia
transluminal. La angioplastia
transluminal es el método mas
efectivo para el tratamiento del
vasoespasmo, sobre todo si se
realiza precozmente. Es efectiva
en el 98-100% de los casos con
una mejoria clinica de un 70-
80%. Las complicaciones de
esta técnica serian la rotura del
vaso (2.5-5%) y el resangrado
(5%).

= Accidentes hemorragicos por
rotura de la MAV o del
aneurisma. Se puede observar,
ademas de la subita caida del
BIS, un aumento brusco de la
presion arterial y bradicardia.
Debe revertirse la heparina de
forma inmediata con protamina.
Consideraremos maniobras de
proteccion cerebral
administrando  tiopental, la
instauracion de un tratamiento
hipotensor —pero manteniendo
siempre la PPC— 'y 1la
administraciéon de manitol para
disminuir la hipertension
intracraneal. El neurorradidlogo
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suele intentar controlar la
hemorragia. Si lo logra, habra de
aumentarse la TA para descartar
la persistencia del sangrado. La
posterior realizacion de wun
escaner cerebral determinard la
necesidad de realizar una
craneotomia urgente o no.

Ademas de los procedimientos ya
citados es frecuente realizar con
sedacion los dos siguientes:

Vertebroplastias percutaneas

Se hacen con sedacion y, muy
excepcionalmente, con AG. Atencion al
paciente en decubito prono, valorar el
uso de gafas de alto flujo.

Tratamiento urgente del ictus recién
instaurado

La fibrinolisis suele realizarse con
sedacion, permite una valoracion rapida
de los cambios neurologicos del
paciente, si bien todo es variable,
dependiendo de la situacion vital de
este.

RADIO,LOGiA
PERIFERICA

VASCULAR
La cartera de servicios es mucho mas
amplia. Por citar solo algunos ejemplos:

1. Todo tipo de protesis
endovascular como colocacion

de canulas intravenosas
centrales y dilatacion de FAV
estenosadas.

2. Biopsia y drenaje de colecciones
en cualquier localizacion (por
ejemplo, drenajes en obstruccion
de vias biliares o biopsias de
nddulos pulmonares).

3. Colocacion de protesis
digestivas (por ejemplo en
procesos  proliferativos  de
pancreas, en ampulomas
o stents de recto en tumores de

la  zona). Gastrotomias o
colocacion de sondas
duodenoyeyuneales.

4. Embolizaciones de vasos
sangrantes, asi como drenaje de

hematomas de cualquier
localizacion.

5. Quimioembolizaciones, bien
como tratamiento Unico o como
coadyuvante de cirugias
venideras al disminuir la masa
tumoral.

Todos estos procedimientos pueden ser
hechos con sedacion, salvo que las
caracteristicas del paciente hagan
preferible una AG.

Muchas de estas técnicas son poco
molestas, pero pueden dilatarse en el
tiempo. Algunas son dolorosas en
momentos muy concretos y tolerables el
resto del tiempo, como por ejemplo en
la dilatacion de la FAV estenosada o el
paso de catéter y posterior dilatacion en
los drenajes biliares.

Mencion aparte merecen las
embolizaciones y
quimioembolizaciones, perfectamente
toleradas al principio, pero en las que
conforme la isquemia del tejido
embolizado es mayor se acompaian
progresivamente de un dolor que puede
ser intenso al final del procedimiento o
tras ¢l, circunstancia que debe ser
prevista y tratada.

Tras la técnica, el enfermo ira a una sala
de recuperacion o a una sala de
Reanimacion, especialmente los
pacientes a los que se haya embolizado
para tratar adecuadamente el dolor
isquémico.

Sedacion en
intervencionista

Radiologia

La sedacion fuera del area quirtrgica
sigue siendo un «arte» a veces
escasamente valorado y existen tantas
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sedaciones  como  «paellasy o
anestesiologos que las realizan.

Si el procedimiento es largo se puede
poner una perfusion «valle» sobre la
que puntualmente afadiremos bolos
ocasionales. El alejamiento del paciente
es otro de los problemas afiadidos en
Radiologia intervencionista. El punto de
infusion ha de estar lo mas cerca posible
del paciente; no podemos exponernos al
riesgo de sobredosificacion al aumentar
el ritmo de lavado del suero en una
perfusion que tenga su punto de entrada
lejano.

= Mayoritariamente hemos
abandonado las perfusiones con
remifentanilo, pues

ocasionalmente se acompafian
de depresiones respiratorias no
deseadas.

= Algunos emplean perfusiones de
propofol a dosis bajas en un
rango entre 0.5 y 1.5 mg/kg.

= Dado que no producen depresion
respiratoria, pero si una buena
sedacion, somos mas los que
empleamos  una  perfusion
continua de dexmetomidina
(x1), ketamina (x1) y lidocaina
(x10); por ejemplo, 100mg de
dexmetomidina + 100mg de
ketamina + 1000mg de lidocaina
en 100cc o 250cc de perfusion
total (con suero fisiologico).

La dosis de mantenimiento final serd
0.1 mg/kg/h de dexmetomidina o
ketamina. Para una persona de 70 kg
seran 7 ml/h para la perfusion de 100cc
y 18 ml/h para la de 250cc.
Empezaremos con una dosis de carga
cuatro veces mayor que iremos bajando
poco a poco, hasta llegar a la de
mantenimiento.

Ademas, prepararemos una serie de

jeringas con distintos farmacos que
emplearemos en pequefios bolos,

..........

buscando la potenciacion farmacoldgica
al combinarlos entre si. Estos seran:

= Midazolam a Img/ml.
» Fentanilo 15 microgramos/ml.
= Ketamina 5,10 o 15 mg/ml

dependiendo de las
caracteristicas (edad) del
paciente.

* Droperidol 0.66mg/ml.

= Etomidato 1mg/ml.

= Metoprolol 1mg/ml si fuera
necesario un mayor ajuste
hemodinamico.

Los alternaremos a «chupitos» para
conseguir tener al paciente
satisfactoriamente sedado, confortable,
sin caer en los riesgos potenciales de
sobredosificacion.
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