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INTRODUCCIO

INCIDENCIA NO PITIOR PRONOSTIC ,
DESPRECIABLE =  SITUACIONS AGRAVANTS + MES OPCIONS

e | DIAGNOSTIC TARDA + ESTAT P TRACTAMENT
ES MANTE ESTABLE PROTROMBOTIC

' IDENTIFICAR FACTORS DE ! . DIAGNOSTIC TEMPRA
= RISC i §
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GUIA Perioperative care of patients at high risk for stroke during or after non-cardiac,
SNACC non-neurologic surgery: consensus statement from the Society for Neuroscience
in Anesthesiology and Critical Care*.
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INCIDENCIA

___________________________________________

9 lCTUS . Pacients amb diagnostic Ictus

POSTOPERATORIS DURANT |  ntervencié quirdrgica
i) P s = : INFRAESTIMAT ? :

1,66 % Ictus son
postoperatoris

| Incidencia Ictus
> postoperatori de

______________________________

: INCIDENCIA ESTIMADA BIBLIOGRAFIA : !
|
: 2-10 % cirurgia cardiovascular / Neurocirurgia i
|
| < 0.05-7% en altres tipus de cirurgia i



CARACTERISTIQUES DELS PACIENTS | CIRURGIA

6 H/ 3D, entre 55 1 92 anys

TOTS Factors de Risec Cardiovascular

3 Antecedents d’ictus previ

|
I
|
I
|
I
4 Pacients fibril-lacié auricular !
I
|
I
O Tractament Antiagregant o anticoagulant |

I

5 PROGRAMADA 4 URGENT

e 1 Neurocirurgia  Cirurgia d’espatlla (Posicio “sentat”)

e 4 Ciru rgia cardiaca e Sepsis (sobreinfeccio de massa esplénica)
e Rectorragies (FGS)

e Isquemia EEll (embolectomia i fibrinolisis)
-> ictus hemorragic




TEMPORALITAT | TRACTAMENT

Cirurgia 10 dies
24 h

DELS 9 CASOS EN 5 S'ACTIVA CODI
ICTUS INTRAHOSPITALARI!

r-—-~"~"~">-" "~ ~“" - - - -~~~ ---=-=-" ]
11 craniectomia descompressiva:

!
| (hemorragia) :
| 2 tractament neurointervencionista: |
!
!
!

1 UTrombectomia mecanica (1,45 h post)



REVISIO DE LA LITERATURA

 DEFINICIO
 INCIDENCIA

e FISIOPATOLOGIA
« ETIOLOGIA

e TEMPORALITAT
« FACTORS DE RISC
e PRONOSTIC

e PREVENCIO

- mesures preoperatories

- mesures intraoperatories
- mesures postoperatories

e PLA D'ACCIO




DEFINICIO D’ICTUS POSTOPERATORI

EVENT ISQUEMIC QUE ES DONA
EN ELS 30 DIES POSTERIORS A LA |
CIRUGIA 5

( Consens d’experts)

________________________________________________________________________________________________________________________

IMPORTANT DISTINGIR DEL CONCEPTE DE
ISQUEMIA CEREBRAL



INCIDENCIA

2-10 % NEUROCIRUGIA |

CIRUGIA CARDIOVASCULAR INFRAESTIMADA 9

0.05 -7 % ALTRES CIRURGIES

__________________________

__________________________

e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e = =y

Taula 1. Incidencia de infart cerebral segons procediment quirargic.
Procediment Risc d’infart { %)
Cinurgia general 00807
Crmurma vascular penfenca 0850
Peseccio de tumors de cap 1 coll 18
Endoartenectormia carotidia 3361
Cinurgia de Bypass 14-332
Cinurrgia valvular T4
Cinurgia de bypass 1 valvular combinada 4883
Doble o tnple cinrga valvular Q7
Eeparacio aortica 8.7




. MECANISMES FISIOPATOLOGICS

TROMBOSI EMBOLISME HIPOPERFUSIO
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DURANT PERIODE PERIOPERATORI ES DONEN UNA SERIE DE FACTORS
QUE AUGMENTEN EL RISC D’ISQUEMIA | INFART CEREBRAL

________________________________________________________________________________________________________________

ESTAT CAUSES DEPENENTS DE COMORBIDITAT
PROTROMBOTIC | | LA CIRURGIA | DELPACIENT
| PROINFLAMATORI U Manipulacio quirurgica . | O Estat previ
""""""""""""""""" . U Enllitament . | (1 Comorbiditat

' U1 Infeccions

U Aritmies

. U Hipovolémia

' U Anémia |
U Interrupci6 antiagregants i
. anticoagulants |


Moderador
Notas de la presentación
Es caracteritza per hipercoagulabilitat, disminucio de la fibrinolisi, generacio de trombina promoguda per citoquines I factor tissular I trombosi per activació de neutrofils I plaquetes adherides a les cèl.lules endotelials.


ETIOLOGIA

CIRURGIA CARDIOVASCULAR |

NEUROCIRURGIA ALTRES CIRURGIES

6%.,

m Cardioembolic

. m Isquemic m Isquemic
_ m Embolic
v * Hemorragic » = Hemorragic
H \_/ m Altres \/
@ etiologies @
MANIPULACIO a ESTAT
QUIRURGICA PROTROMBOTIC

: BATEMAN ET AL. Identifiquen disminucié incidencia amb inici precog anticoagulacio en
 cirurgia de genoll



CAUSES MENYS COMUNS DE ICTUS:

EMBOLISME AERI EMBOLIA PARADOXAL PER
-~ FORAMEN OVAL PERMEABLE

EMBOLISME PER MANIPULACIO
DE PLAQUES




TEMPORALITAT

NOMES UN 5.8% ES DONEN EN INTRAOPERATORI FACTO RS
RARAMENT SON DEGUTS A HIPOTENSIO i

Ischemic stroke

0.05 - Perioperative ischemic stroke
" . N Incidence linear regression curve
.02 * Al patients (N=126) A Risk factor shifts incidence curve upward
) P eeee Inflammatory and hyvpercoagulable response
—_ - =3
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Fig. 3 The daily distribution of postoperative stroke (n= 126) is
shown, and a linear regression line best fited the distribution of Fig. 6 A co ualization of how the tming of peroperative
postoperative ischemic stroke (P = 0.0004). Dorred lines indicate ischemic stro ¥ be related to the time course of perioperative
95% confidence intervals. From Kikura et al. [10]. with permission inflammatory hypercoagulable responses

ESTAT PROTROMBOTIC

Perioperative ischemic stroke in non-cardiovascular
surgery patients J Ancsth (2010) 24:T33-738



Moderador
Notas de la presentación
El moment en que es produeix un event isquèmic és important perque ens pot indicar quina ha sigut la causa predominant.
Kikura et al en el seu estudi mostren com el risc es major durant el postoperatori inmediat I va disminuint progressivament a mesura que passen els dies -> estat procoagulant degut a l’estres quirurgic.
Mitjana d’episodis entre el dia 2-9, amb un pic al dia 2 postcirurgia.


FACTORS DE RISC

Development and validation of a prediction model for strokes after coronary
artery bypass grafting.

Charlesworth DC', Likosky DS, Marrin CA, Maloney CT, Quinton HB, Morton JR, Leavitt BJ, Clough RA, O'Connor GT: Morthern New
England Cardiovascular Disease Study Group.

Taula 4. Model per predir risc de infart en pacients — —
Puntuacio Total i risc
sotmesos a by-Pass .
- — associat
Factor de Risc Puntuacio
0-1 0.4%
Edat avancada: > 0.6%
. 0
60-69 1.5
3 0.9%
70-79 25 2 1 3%
. 0
>80 3.0
Cirurgia urgent: > 1.4%
J J . 6 2.0%
Immediata 15
7 2.7%
En hores 35
8 3.4%
Dona 1.5 9 2.0%
., . ., . 0
Fraccio ejeccio < 40% 1.5
10 5.9%
Enfermetat vascular 15
i ] 11 7.6%
Diabetes Mellitus 1.5
. o 12 >10%
Creatinina > 2 mg/dl o dialisis 2.0



Moderador
Notas de la presentación
La importancia d’identificar els factors de risc ens permetrà establir mesures de prevenció.



Factors de Rise

OR

23.6 (9.6-56.1) (26)
218 (1.75-2.72) [23]

1.1(4.6-11) [26)

22(1.4-33)[26]
142 (1.25-1.62) [23]
5.56 (4.68-6.13) [23]
1.61 (1.44-1.81) [23]
22000.77-2714) [25]

3.98 (3.574.43) [23]
5.5 (2.8-10.9) [26]
371 (3.264.22) [23]
1.75(1.56-1.97) [23]
2.35(1.54.1) [26]
251 (2.10-2.99) [23]
2501444

Edat = 70
Infart o AIT previ
Digbets Jslitus
Insuficisnciz Fensl o diglisis
EFOC
hizlaltia vascular
Malaltia cardiaca
Fibril-lacio Aurienlsr
Insuficiencia Cardiaca Congestiva
Malaltia 1squémica
hlzlaltia Walvular
Angma de pit
Altres Factors de risc
Sexe femeni
Hipertensio
Fumador

Estenosis carotidia ( sobretot s1 simptomatica)
Arteriosclerosis de zorta ascendent
Dizcontmuacie Tractament antiagregant
Cirurgia urgent Y5 electiva
Tipus de procediment 1 duracio
Anestesia regional o general
Complicactons mirzoperastonies ( arrimiz o disfuncio cardiaca)

Hiperglucémia
Deshidratacio
Perdua sanguma
Tipus de cirurgia
General (0.08-0.7%) [23, 27]
Ortopédica (0.2-0.9%) [25, 28]
Toracica (0.6-0.9%) [23, 26]
Vascular periférica (0.3-3%) [2, 28]

Cap1coll.

(3.22-4.8%) [29]

ICTUS PREVI

FIBRIL.LACIO AURICULAR

ESTENOSIS CAROTIDIA
SIMPTOMATICA

TIPUS CIRURGIA
CIRURGIA MAJOR
INCREMENTA 1.5% RISC

POSICIO
QUIRURGICA


Moderador
Notas de la presentación
Per la resta de cirurgies hi ha multiples estudis observacionals destinats a identificar els factors de risc.

EDAT: dos estudis recents identifiquen l’edat com a factor important ->0,1-0,2% en <65%, 0,5% en 65 – 74 anys I 1% en >75 anys.
COMORBIDITAT: els factors més importants son ictus previ I la FA. 
TIPUS de CIRURGIA: tb influeix en el risc associat. 
POSICIO QUIRURGICA: Pohl and Cullen van reportar 4 casos d’ictus isquémic despres de cirurgia d’espatlla en posició “Cadira de platja” ->hipotensio mantinguda I rotació del coll. 
TRACTAMENT PREVI: Controversia amb els b-bloq.


PRONOSTIC

Pro- Pro-trombotic: Cerebral

Resposta aterogenic: Estimulacio o Resposta
: i coagulacio, Activacio )
inflamatoria N disminucié microglia Inflamatoria
IL-1, IL-6, TNF Inestabilitat- fibrinolisis, disfuncio barrera IL1, IL-6, IL-8, TF

alfa, PCR ruptura de leucocitosis, hematoencefalica. alfa, PCR. CD 14,

plaques activacio plaquetes, TLR 4
disfuncio endotelial

l l

MORTALITAT ICTUS + CIRURGIA
@D 25%

SINERGIA DE FACTORS

- o o o o EE o EE N EE O EE M M M M M M M M M M M M O E O E o

Mortalitat
< ictus 10%

__________
\_————————_/



= ;
PREVENCIO

DISMINUIR LA INCIDENCIA& MESURES DE PREVENCIO

___________________________________________________________________

________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

 QIDENTIFICAR PACIENTS A | |

'RISC

. RISC MODIFICABLES

PRIVIER PAS
"""""" INTRA- |
254

UMANEIG FISIOLOGIC

| | IMONITORATGE AVANGAT
' GIDENTIFICAR FACTORS DE | |
| GTECNICA ANESTESICA |

' QUIRURGICA

__________________________________

R — — i S a— o o —

| ANESTHESIOUOGTS

el u._._l

. | WOPTIMITZACIO
. | POSTOPERATORIES |

- GDIVULGACIO N
| | FORMACIO PERSONAL
- UACTIVACIO CODI ICTUS

CURES



Moderador
Notas de la presentación
El 2014 la SNACC redacta el primer document en el que s’estableixen mesures de prevenció per pacients amb alt risc d’ictus perioperatori en cirurgia no cardiaca I no neurocirurgia.


A) MESURES PRE-OPERATORIES

__________________________________________________________________________________________________

ICTUS PREVI? ESTENOSIS FIBRIL.LACIO ANTIAGREGANTS |
ALTERACIO CAROTIDIA AURICULAR ANTICOAGULANTS
AUTOREGULACIO , ,
CEREBRAL NO SCREENING DECISIO MANEIG MANEIG EN FUNCIO DE
TERAPIA PONT INDICACIO, TEMPS...
REVASCULARITZACIO
I\ggll:lATERI\?TVCEE?I'IA\\/IESE CAROTIDIA PREVIA EN MANTENIMENT BALANC ENTRE RISC
CIRUGIA PROGR AMADA PACIENTS AMB TRACTAMENT CONTROL TROMBOTIC
(3-9 MESOS) ESTENOSIS FC | FRENADOR HEMORRAGIC
SIMPTOMATICA
CONTROL
ggRNUTf{@LNECS)T[;JIFCETRE'E;;EI NO ES RECOMANA HIDROELECTROLITIC
. REVASCULARITZACIO ESTRICTE
MONITORITZACIO
CEREBRAL PREVIA A CIRUGIA EN
PACIENTS

ASIMPTOMATICS

CONTROVERSIA...




B) MESURES INTRA-OPERATORIES

MONITORITZACIO CEREBRAL

|

|

1 A . . . .,

1 Multiples sistemes de monitoritzacio cerebral
: Limitacions i falta d'evidencia
|

|

|

|

|

MANEIG TENSIO ARTERIAL | PPC OPTIMA

|

|

Necessitat establir PPC optima :
Tradicionalment s’ha establert limit inferior 50 ;
:

|

|

|

1

1

1

1

1

: mmHga& Estudis demostren amplia variabilitat 41-
; 113mmHg
:

1

1

1

1

1

Cerebral near-infrared spactroscopy monitoring and neurslogic outcomes in adult
cardiac surgery patients: a systematic review.
.

Transcranial Doppler is valid for determination of the lower limit of cerebral blood | *
flow autoregulation.

Monitoring cerebral ischemia using cerebral oximetry: pros and cons.

Altres estratégies p r millorar oxigenacio: C ntrol
PaCO2, hemoglobina...

ANESTESIA GENERAL VS. REGIONAL
Naturalesa procediment quirdrgic
Controversia !

Perioperative stroke after total joint arthroplasty: prevalence, predictors, and
outcome.

CONTROL GLICEMIA I TEMPERATURA

|

|

|

1

: Metanalisi recent ha demostrat que control
| estricte glucemia en pacient critic empitjora
: pronostic neurologic.
1
|
1
|
1
|
1

General anaesthesia versus local anaesthesia for carotid surgery (GALA): a
multicentre, randomised controlled trial.

Associacio Americana de diabetis i endocrinologia

Estudi prospectiu i aleatoritzat 3500 sotmesos a recomanen rang entre 140-180 g/d!|

endarteretomia& No hi ha diferencies.



C) MESURES POST-OPERATORIES

DENTIFICAR | TRACTAR POSSIBLES CAUSES
DOSTOPERATORIES

DIAGNOSTIC PRECOC

L,

FORMACIO INFERMERIA & ESCALES DE
VALORACIO NEUROLOGICA







i Nemés un 1.5% dels ictus esdevenen en el intraoperatori i postoperatori immediat, la !
. majoria esdevenen 24 hores posteriors a cirurgia !

JANA Meurcl. 2015 Jul, 72(7 ). 7459-55. doi. 10.1001/jamaneurol.2015.0284.

Care and Outcomes of Patients With In-Hospital Stroke.

Saltman AP", Silver FL2, Fang J®, Stamplecoski M2, Kapral MKZ.

Saltman et al. descriuen un reconeixement tarda, retras en proves diagnostiques i
tassa de tractament menor.




s tDifusio del problema

UFormacio personal infermeria

QUtilitzacio escales avaluacio neurologica

fﬁ*’\ simplificades
i« ~ (Anesthesiology 2011)




DIAGNOSTIC
PRECOC

ACTIVACIO CODI ICTUS INTRAHOSPITALARI

URealitzar historia clinica ( antecedents, medicacio, cirurgia, ultima
dosi tractament antitrombotic o anticoagulant).

UExploracio fisica

UDescripcio detallada dels fets

UReubicaci6 pacient

DEFINIR CRITERIS ACTIVACIO ?


Moderador
Notas de la presentación
Els 3 punts importants a l’hora de definir el millor tractament sera: gravetat de l’ictus (escala NIHSS), cronologia dels fets I comorbiditat del pacient.


DIAGNOSTIC TRRNSFEREIVOA :
-------- HAFtDI':H Il:lI.EI:IUEP sEEmEEE

PRECOG ESPECIALISTA

TRACTAMENT PRECOC | MESURES COMPLEMENTARIES
uControl glicemia, temperatura.
UManeig optim Tensio arterial.

Taula §. Maneig ictus perioperatori Check list.

¥ MMonitontzacio, oxigen suplementari, vies perifériques.
¥ Activacit codi ictus mtrahospitalan.

o Establir cronologia.

1 1

1 1 o Exploracioneurclogica. { ex. Escala NISHH).
: : c o Comorbiditat pacient. Ezcala BANEIN.

I I v Detenminar altres parametres analitics:

o Glucémia
o Tropomnes.
o Hemogramaicoagulacio.
o Electrolts.
v ECG.
Neuroimatge emergent. { TAC simple ys TAC multimodal yz EMN).

<

¥ Waloracio si es candidat a tractament? Contraindicacions.
o Trombilisis iv]

o Trombolsis mtraartenal.

o Trombectormia mecarca.




CONCLUSIONS

e L’ictus perioperatori és una entitat amb una
Incidencia no menyspreable.

» El pronostic és pitjor que en el cas de I'ictus no
associat a cirurgia.

« Es necessari establir mesures de prevencio, tant
abans | durant la cirurgia com en el periode
postoperatori.

e La clau per a millorar el pronostic d’aquests
pacients radica en el diagnostic 1 el tractament
nrecog.
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