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Eventos Iintraoperatorios en o o onchino Lane
neurocirugia

Objetivos

El objetivo de la técnica anestésica es mantener la presién £/ objetivo es mantener la presiéon de
de perfusion cerebral y la estabilidad cardiovascular, tenien-  perfusién cerebral y la estabilidad
do siempre en cuenta que cualquier maniobra quirtrgica  cardiovascular
agresiva puede reflejarse en una modificacién del ritmo
cardiaco o de la presion arterial.

Complicaciones derivadas de la posicion
quirdrgica

Entre las complicaciones derivadas de la posicién quirdr-
gica del paciente, las mas frecuentes son las causadas por
apoyo o distorsion de estructuras nerviosas y/o vasculares.
En decubito prono, la compresién directa de los vasos
femorales exige la verificacidn sistemética del pulso pedioy
la observacion del grado de distension de las venas y de la
coloracién de los miembros inferiores; es Util verificar el pulso
capilar mediante la oximetria de pulso.
Compresiones
vasculares » A nivel cefélico se deben a la rotaciéon de la cabeza ma-
yor a 60°, siendo que el flujo de la arteria vertebral del lado
opuesto a la rotacién disminuye y se interrumpe si ella llega
a los 80°. Normalmente, la arteria vertebral contralateral o
el poligono de Willis mantienen una perfusién cerebral cons-
tante, aunque la presencia de lesiones arteriales cerebrales
puede contribuir a una reduccion grave del flujo sanguineo
en el tronco basilar, lo que sumado a otros factores (por
ejemplo hipotensién, hipocapnia), puede contribuir al de-
sarrollo de cuadriplejfa. La rotacién del cuello facilita el es-  La rotacién del cuello facilita la
tancamiento sanguineo y la trombosis de la arteria verte-  trombosis de la art.vertebral, o la
bral durante la intervencion, o la compresion medular cer-  compresién medular cervical por
vical por flexién extrema del cuello. Los pacientes con este-  flexion extrema del cuello
nosis cervical preexistente y/o pérdida de la autorregulacion
del flujo sanguineo medular son méas propensos a estas le-
siones. En situaciones de alto riesgo, algunos autores reco-
miendan el monitoreo con potenciales evocados somato-
sensoriales durante los ajustes de la posicién.
La rotacién de la cabeza en pacientes con artrosis cervi-
cal puede causar dolores cervicales postoperatorios inten-
s0s. Los soportes de espuma de goma estables que limitan
la rotacion extrema de la cabeza en decubito ventral y evi-
tan la compresién ocular o nasal son 6ptimos.
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La rotacion de la nuca puede facilitar la diseccion de la
arteria carotida interna, mientras que la hiperflexién del
cuello puede provocar tetraplejia por compresion o estira-
miento de la médula espinal.

Estd particularmente expuesto a lesiones en caso de
hiperabduccién del brazo, sobre todo asociada a rotacion
de la cabeza hacia el lado opuesto. Los nervios con trayec-
tos superficiales (por ejemplo radial, cubital y ciatico popliteo
externo) deben protegerse de eventuales compresiones.

Pueden producirse incidentes durante la movilizacion.
Para colocar al paciente en decubito ventral es indispensa-
ble una buena coordinaciéon del equipo y un minimo de tres
personas. Los traumatismos del brazo o el raquis cervical son
excepcionales pero posibles. Después de ubicar al pacien-
te, hay que verificar la ausencia de problemas relacionados
con la postura, buena oclusién ocular, ausencia de compre-
sién ocular y desplazamiento del tubo endotraqueal.

> Son menos frecuentes en la posicién sentada; pueden

ocurrir dafos en los nervios peroneo y ciatico cuando exis-
te una excesiva flexion de la cadera.

La posicion genupectoral permite liberar el abdomen me-
diante apoyos a la altura del térax y de los miembros inferio-
res. Existen variantes a esta posicién, por ejemplo la de “ple-
garia mahometana”, donde los miembros inferiores quedan
plegados bajo el abdomen, con el riesgo de compresion
vascular a nivel de los huecos inguinales y popliteos. La com-
presion de la vena cava inferior es menor en esta posicién.

P> Por compresion pueden llegar hasta la ceguera por

isquemia retiniana; esto ocurre cuando la presidon
endoocular supera la de la arteria central de la retina. Las
queratitis por inadecuada oclusion ocular pueden oscure-
cer el procedimiento mas exitoso.

Se ha descrito rabdomiolisis después de una posicion
genupectoral prolongada (duracién de la cirugia mayor a 4
horas). En la posicion sentada puede desarrollarse edema
facial y lingual; esta complicacién es atribuida a la excesiva
flexion del cuello, y puede ser tan importante como para
retardar la extubacién del paciente.

Consecuencias respiratorias y hemodinamicas de
la postura

El efecto de la posicion en declbito ventral sobre la me-
canica respiratoria depende de la instalacion, y sobre todo
del grado de compresién abdominal. Cuando el abdomen
esta libre de toda compresién, el dectbito ventral no modi-
fica la compliance toracopulmonar, mejora la distribucién
de los gases inspirados, y aumenta la capacidad funcional
residual y la presion parcial de oxigeno.

Después de ubicar al paciente, hay
que verificar la buena oclusion y
ausencia de compresion ocular y
desplazamiento del tubo
endotraqueal.

Cuando el abdomen esta libre de
toda compresion, el decubito ventral
no modifica la compliance
toracopulmonar
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» La hipoxemia es constante en reposo. El simple paso de
la posicion sentada a la de decubito dorsal se acompafa de
progresion cefélica del diafragma y disminucién del volu-
men de reserva espiratorio y de la capacidad funcional resi-
dual, lo que lleva a anomalias en el intercambio gaseoso.
Evitando la compresion abdominal, el dectibito ventral o
lateral aumenta la capacidad funcional residual mejorando
la oxigenacién en el paciente obeso.

P La frecuencia cardiaca, la tensién arterial y las presiones
pulmonares no se modifican; se produce una modesta dis-
minucion del indice cardiaco, relacionada probablemente
con compresién de la VCl 'y disminuciéon del retorno veno-
s0.

En la posicion genupectoral hay una disminucion del flu-
jo venoso debido a éstasis venosa en los miembros inferio-
res. La reduccién de la presidn intratoracica mejora el retorno
venoso, compensando este efecto y limitando el riesgo de
hipotension. No obstante, puede producirse hipotension
severa por secuestro venoso en los miembros inferiores, por
una reposicion lenta de liquido.

Al movilizar a un paciente anestesiado desde la posicion
supina a la sentada se producen importantes cambios
hemodinamicos: caida de la tensién arterial, de la presion
de enclavamiento y del volumen sistélico, con aumento de
la resistencia periférica. La magnitud de estos cambios de-
pende de la técnica anestésica utilizada y del estado
hemodinamico previo del paciente.

P Las ventajas de la posicion horizontal sobre la posicion
prona, lateral y en banco de plaza son: menor incidencia de
embolias, cuadriplejia, deterioro hemodinédmico, neumo-
encéfalo y edema de cabeza, cuello o lengua, facil acceso
en caso de necesitar realizar RCP.

Sus desventajas son: una mayor incidencia de injurias
relacionadas con la compresiéon ocular y de plexos nervio-
sos, mayor PIC, presion pico en la via aérea, sangrado y
pérdida del LCR, peor relacion V/Q, acceso mas dificil a las
vias venosas y cara del paciente.

fowler o sentada > Las ventajas de la posicién de fowler o sentada incluyen:

excelente exposicion quirdrgica, menor sangrado y menor
pérdida de liquido cefalorraquideo (LCR); disminuciéon de la
PIC; la presion pico en la via aérea y la relacion ventilacion/
perfusion (V/Q) suelen ser mejores que en la posicion pro-
no; las vias venosas, la via aérea y la cara del paciente son
facilmente accesibles, lo que ademas facilita el monitoreo
de la funcién del nervio facial. Hay menor incidencia de
compresion de los plexos nerviosos y no ocurre dafo ocu-
lar. Esta posicién es mas cdmoda para el cirujano, siendo
en general mas facil colocar a un paciente de gran tamafio
en la posicion sentada que en la prono.

Las desventajas son: embolia aérea venosa (EAV), embolia
aérea paradojica (PAE), cuadriplejia, deterioro hemodina-

Eventos intraoperatorios en neurocirugia

En la posicién sentada hay menor
incidencia de compresién de plexos
nerviosos y no hay dano ocular. En
general, es mas facil llevar a un
paciente de gran tamano a esa
posicidon que a la prono.
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mico, neumoencéfalo y edema de cabeza, cuello o lengua.
Las maniobras de reanimacion son dificultosas en caso de
complicaciones hemodinamicas severas.

Complicaciones por errores técnicos

En la cirugia de columna, el traumatismo de las raices
nerviosas puede producir deficiencias sensitivo-motoras
postoperatorias.

La brecha dural » Se reconoce facilmente por la salida de liquido cefalo-
rraquideo en el campo quirlrgico y requiere de sutura dela
duramadre. El diagnéstico puede ser més dificil en caso de
que se haya realizado una puncién lumbar para realizar una
radiculografia en las 48 horas previas. Las perforaciones
vasculares anteriores son complicaciones raras y graves de
la cirugia de hernia de disco lumbar. La sintomatologia
puede ser evidente con shock hemorrégico intraquirdrgico,
0 mas insidiosa, sobre todo en caso de lesidbn venosa, con
aparicion de trastornos hemodinamicos postoperatorios. La
mortalidad en estos accidentes es elevada (37-61%). En
algunos casos, el diagndstico de lesidn vascular sélo se plan-
tea meses o afios después a la cirugia, ante la aparicién de
una fistula arteriovenosa.

Lesiones

intestinales P Son aln maés raras pero su frecuencia esta probablemente
subestimada, ya que a menudo cierran espontaneamente, lo
que podria explicar la aparicién de discitis postoperatorias por
gérmenes Gram negativos.

Lesion del nervio

recurrente > Enlacirugfa de la region cervical existe riesgo de lesién
del nervio recurrente; en caso de dudas, debe verificarse la
movilidad de las cuerdas vocales durante la extubacion.
Durante estos procedimientos puede producirse lesion
esofagica con el riesgo de mediastinitis y de neumotdrax en
cirugias cervicales bajas; el traumatismo de los vasos es ex-
cepcional.

Cirugia de la

fosa posterior » En la cirugia de la fosa posterior pueden lesionarse los
pares craneales IX, Xy XI, con el consiguiente compromiso
de la funcion de la via aérea; esta complicacién no depen-
de de la posicién quirdrgica. No existe un método intra-
quirdrgico capaz de monitorear la indemnidad de estos
nervios, por lo que es fundamental evaluar la funcionalidad
de los mismos durante y luego de la recuperacién anestésica.

Riesgo hemorragico

La cirugia de columna se acompafa de escaso sangrado,
salvo las reintervenciones y las operaciones instrumentadas.
No obstante, el 8% de los pacientes requieren una perfu-
sién de coloides por pérdidas superiores a 500 ml.

Las perforaciones vasculares
anteriores son complicaciones raras
pero graves de la cirugia de hernia
de disco lumbar
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Hipotension
controlada » Algunos cirujanos han propuesto la utilizaciéon de
hipotensidn controlada para limitar la hemorragia peridural.
No existe base cientifica para esta practica, ya que la
hipotensién moderada (disminucién de 20 mmHg de la
tension arterial media) no reduce la presién en la vena cava
inferior (VCl), la cual es la principal determinante de la he-
morragia epidural. El sangrado excesivo se debe a lainade- £/ sangrado excesivo se debe a
cuada posicion intraoperatoria, con compresion abdominal  inadecuada posicion intraoperatoria,
y por lo tanto de la VCI. Ante la hemorragia intraquirdrgica
profusa venosa por postura inadecuada, la solucion de se-
guridad es terminar la cirugia lo antes posible y colocar al
paciente en decUbito dorsal.

Embolia aérea venosa (EAV)

La embolia aérea venosa puede ocurrir cuando la presién
dentro de un vaso sanguineo abierto es menor que la at-
mosférica. El rango de presion normal de la auricula dere-
cha esde 2 a 10 mmHg, por lo que es factible que se pro-
duzca la EAV cuando el campo quirlrgico esté ubicado a
mas de 5 ¢cm por encima del corazén (craniectomias
supratentoriales, cirugia de hombro, histerectomias,
laminectomias lumbares, etc.). La experiencia indica que la
incidencia de embolia con repercusién clinica en estas po-
siciones es extremadamente baja.
El riesgo de EAV aumenta dramaticamente cuando el si- £/ riesgo de EAV aumenta
tio quirdrgico esta elevado mas de 20 a 40 cm sobre la  draméticamente cuando el sitio
auricula derechay las venas abiertas no pueden colapsarse,  quirdrgico esta elevado mas de 20 a
como ocurre en las craniectomias de fosa posterior realiza- 40 cm sobre la auricula derecha y las
das en posicién sentada. La incidencia mas alta se da al  venas abiertas no pueden colapsarse
principio de la intervencion durante la incisién cutaneo-
musculary la diseccién de los senos venosos 6seos, y es mas
frecuente en las craniotomias occipitales. Las lesiones muy
vascularizadas facilitan su aparicién, y los episodios mas
graves tienen lugar al abrir un seno dural mayor. El origen
puede también estar alejado del campo quirdrgico, como
en los fijadores de soporte cefélico, los agujeros de
trepanacién y las conexiones de catéteres para medir pre-
sion venosa central (PVC). Otra inusual fuente de entrada
de aire es la derivacién ventriculo-atrial, ya que si llega una
burbuja a los ventriculos habra una ruta directa al corazén.
La entrada lenta de pequefas burbujas es de poca impor-
tancia, porque el aire se disuelve en la sangre o pasa a los
capilares pulmonares donde es absorbido. Si el émbolo es
grande, o la velocidad de entrada de aire es tan rapida que
no puede ser disuelto en sangre o reabsorbido en el pul-
moén, ocurre una progresiva oclusion del lecho vascular
pulmonar, dando como resultado un aumento de la resis-
tencia vascular pulmonar y de la presion arterial pulmonar
media y auricular derecha. La obstruccién vascular aumen-
ta la relacion V/Q (aumento del espacio muerto), que se
manifiesta con un incremento del gradiente entre la presion
arterial de diéxido de carbono (PaCO,), que aumenta, y la
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El Doppler
precordial

presion parcial de CO, telespirada (EtCO,), que disminuye.
El mismo trastorno V/Q dard lugar a hipoxemia y liberacion
de componentes vasoactivos originados tanto en la sangre
como en las paredes vasculares. Los cambios en la PaO, fre-
cuentemente preceden a los cambios en la presion arterial
pulmonar o en la ETCO,

Estos cambios pueden ocurrir casi simultaneamente en la
EAV masiva, con acumulaciéon aérea en las venas cavas, la
auricula y el ventriculo derecho. Como consecuencia, dis-
minuye el volumen sistélico por taponamiento aéreo, falla
el retorno venoso y se altera el llenado del ventriculo izquier-
do por desplazamiento del septum interventricular, gene-
rado por el ventriculo derecho distendido.

El principal desafio del monitoreo en la posicién sentada
es la rapida detecciéon de la EAV. Los monitores especificos
necesarios para una craniectomia de fosa posterior realiza-
da en posicién sentada son: linea arterial, via central,
Doppler precordial y monitoreo de gases espirados.

> Refleja las ondas de sonido en los eritrocitos circulantes;

las burbujas que entran en la circulacion cambian la
refractancia caracteristica de la sangre y alteran la frecuen-
cia del Doppler. Muchos estudios y experiencias clinicas han
demostrado su extraordinaria sensibilidad -como minimo
diez veces mayor que la de cualquier monitoreo hemodi-
namico o respiratorio. Posee ademas la ventaja de ser audi-
ble, permitiendo al anestesiélogo ocuparse simultdneamen-
te de otras tareas. La ubicacién del Doppler no es sencilla.
Colocar sistematicamente el transductor en el 4° espacio
intercostal paraesternal derecho, escuchar ruidos cardiacos
y proceder detectaria sélo el 90% de los émbolos. Lo correcto
es situarlo sobre la auricula derecha cuando el paciente ya
se encuentra en posicién sentada, no antes, ya que el cora-
z6n es desplazado por la gravedad. Debe ser rutinariamente
testeado mediante la inyeccién de 0,25 a 1 ml de aire (0,004
a 0,01 ml/kg), o 3 a5 mldesolucién fisioldgica agitada. El
«gold standard» es inyectar aire o CO, a través de un caté-
ter ubicado en la auricula derecha (via central), aunque
puede utilizarse una periférica si no se logra esta via. No
habiendo un cambio convincente en el patrén de sonido,
no se puede considerar al equipo como un instrumento de
deteccién temprana de EAV; asi, el procedimiento quirdr-
gico en posicion sentada no deberia comenzar, a pesar de
contar con el monitoreo de gases espirados. Esta prueba
debe repetirse a intervalos durante la cirugia para familiari-
zar al personal del quiréfano con el sonido de la entrada de
aire, y ademas para verificar que el Doppler permanezca en
la ubicacién adecuada. Otra dificultad es poder discriminar
cual sonido merece atencion; distinguir el generado por la
entrada de aire de otros sonidos es por lejos una cuestién
de experiencia, aunque también puede ser resuelto en par-
te mediante un repetido testeo. También es complicado
interpretar qué cantidad de aire ha entrado, ya que no es
un método cuantitativo. En algunos casos el cambio de la

Lo correcto es situarlo sobre la
auricula derecha, cuando el paciente
ya se encuentra en posicion sentada
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sefal es evidente y en otros resulta dudoso, debiendo cen-
trarse la atencion en los otros monitoreos. Un cambio bre-
ve y aislado raramente indica complicaciones.

» Al utilizar monitoreo de gases espirados, el stbito descen-
so en la EtCO, o la aparicién de nitrégeno espirado (EtN,)
debe suponer una EAV significativa, siendo necesario aspi-
rar a través del catéter situado en la auricula derecha para
evidenciarla e iniciar el tratamiento. Cabe sefialar que la
aparicion de N, en el gas espirado cuando el paciente esta
respirando O, al 100% es especifico de la EAV, mientras que
una calda abrupta de la EtCO, puede obedecer a cualquier
causa de hipoperfusién pulmonar.

P También precisa ser considerada como EAV hasta que se
demuestre lo contrario. Es necesario tener una linea arterial
para control de la presién latido a latido.

El valor de una via central consiste en su utilidad para
comprobar la ubicacién correcta del transductor Dopplery
para la «heroica» maniobra de aspiraciéon de aire en la
embolia aérea masiva. Lo ideal es que el catéter esté ubica-
do en la auricula derecha, debiendo hacerse el maximo es-
fuerzo para lograrlo, aunque de ningin modo debe
suspenderse la cirugia. Muchos centros utilizan catéteres de
multiples orificios que permiten una aspiracién aérea méas
eficiente. Se puede valorar la ubicacién de la via central a
través de varios métodos, siendo el mas rapido el ECG co-
nectando la derivacién del brazo derecho a ésta. La punta
del catéter deberia colocarse justo arriba de la auricula de-
recha. De todos modos, no se ha demostrado la necesidad
clinica de una ubicacién precisa del catéter.

» Otras formas de monitoreo son la medicion de presiones
en la arteria pulmonar, que en la mayoria de los pacientes
no presenta ventajas sobre la EtCO, y es un procedimiento
maés invasivo, y el ecocardiograma transesofégico (TEE), que
constituye un detector sensible de EAV y es el Unico equipo
capaz de detectar embolia aérea paradojal (EAP). El costo/
beneficio no es favorable debido a la baja incidencia de EAP
relacionada con neurocirugia, a que requiere una atencion
visual constantey a que es mas invasivo y caro que el Doppler
precordial. EI TEE puede ser de utilidad en aquellos pacien-
tes en los que la ubicacién del Doppler resulta imposible.

Tratamiento de la EAV

La conducta inicial cuando se diagnostica una EAV de
importancia clinica es notificar al cirujano para que “inun-
de” el campo quirdrgico o realice un packing con gasas
humedas (sellar la fuente de entrada). El anestesidlogo debe
discontinuar el N Oy aspirar a través del catéter en la auricula

Eventos intraoperatorios en neurocirugia

El subito descenso en la EtCO, o la
aparicion de nitrégeno espirado
(EtN,), debe hacer pensar en una
EAV significativa

El ecocardiograma transesofagico
(TEE) constituye un detector sensible
de EAV y es el Gnico equipo capaz
de detectar embolia aérea paradojal
(EAP).

Revista Argentina de Anestesiologia 2004 | 139



Articulo de educacién continua

Compresion
yugular

Utilizacion del
PEEP

Deterioro
hemodinamico

Oxido nitroso

derecha. Dos maniobras adicionales pueden ser realizadas
para disminuir la entrada de aire. Estas son la adicion de
presién positiva de fin de espiracion (PEEP) y la compresion
yugular bilateral. En ambos casos, el objetivo es incremen-
tar la presién venosa en la cabeza.

Es inmediatamente efectiva y podria ayudar a identificar
venas abiertas en el campo quirdrgico, pero al causar obs-
truccién del flujo venoso puede disminuir el flujo sangui-
neo cerebral, producir edema cerebral, comprimir las arte-
rias carotidas, estimular el seno carotideo generando
bradicardia o desprender alguna placa ateromatosa.

Es motivo de controversia; por un lado, limita el arrastre
de aire por el aumento de la PVC, aunque los valores nece-
sarios para lograr este objetivo son muy altos (entre 10 a
15 cm H,0) produciendo la disminucién del retorno veno-
soy posiblemente del gasto cardiaco y la presién arterial, lo
que sumado a la alteracion hemodindmica propia de la EAV,
puede causar una mayor descompensacién. Otra desven-
taja de agregar PEEP es el aumento de la presidn intracra-
neana y los riesgos de EAP y barotrauma.

También se ha discutido la aplicacién del traje
antigravitacional, ya que en pacientes normovolémicos el
aumento logrado de la PVC no se mantiene més alla de los
30 minutos.

» Sila entrada de aire continla, o si ocurre deterioro

hemodinamico, el paciente debe ser colocado rapidamen-
te en posicion horizontal. En la posicién sentada tradicio-
nal esto solo es posible hacerlo retirando las puas de sos-
tén cefélico, lo que puede consumir un tiempo precioso y
es dificil de realizar sin contaminar el campo. La Unica posi-
cion sentada aceptable deberia ser la que puede ser rapida-
mente revertida. El soporte circulatorio se realizara princi-
palmente con volumen e inotropicos, que ademéas de me-
jorar la hemodinamia favorecen la ruptura de las grandes
burbujas en otras mas pequefas reabsorbibles por el pul-
mon.

En ocasiones la EAV se asocia a edema pulmonar. La etio-
logia es desconocida pero en general es un proceso
autolimitado. Si un paciente ha sufrido una gran EAV y
presenta una gran alteracion V/Q persistente es preferible
continuar con la ventilacién mecénica hasta realizar una
evaluacién mas completa.

Técnica anestésica

Es polémico el uso del 6xido nitroso (N,0) en las cirugias
neuroquirdrgicas en especial en la posicién sentada. Algu-
nos autores evitan utilizarlo en todos estos casos por su
propiedad de difundir en las burbujas aéreas y expandirlas;
otros defienden su uso argumentando que no se ha demos-
trado clinicamente que el N,O al 50% aumente el riesgo de

La utilizacién de PEEP es motivo de
controversia
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EAV. Pero todos coinciden que en caso de deteccién o sos-
pecha de EAV el N,O debe ser discontinuado.

Debido a que se requiere cierto grado de flexion del cue-
llo, se recomienda el uso de tubos endotraqueales
espiralados (con alma de acero); otra alternativa es la
intubacién nasotraqueal. Si el paciente una vez despierto
muerde estos tubos puede deformarlos permanentemente
obstruyendo el pasaje aéreo. Por lo tanto, si se necesita rea-
lizar una intubacién postoperatoria prolongada, es mejor
cambiarlo por un tubo no reforzado. Pero si esto no es
posible por el edema de la lengua y demds partes blandas
de la via aérea, el uso de mordillos, una adecuada comuni-
cacion con el paciente (cuando es factible) y la vigilancia por
el personal de la unidad de terapia intensiva pueden sobre-
llevar esta complicacion.

paraddjica (EAP) P Es el pasaje de aire de la auricula derecha a la izquierda y

de alli al arbol arterial sistémico. Puede ocurrir a través del
lecho vascular pulmonar, pero mas frecuentemente el pa-
saje se da a través de un foramen oval permeable (FOP).

La incidencia de EAP es alin desconocida; en un gran
numero de pacientes existe un «riesgo tedrico», ya que es-
tudios basados en autopsias indican que hay FOP en 25 al
35% de las personas. La mayoria de los émbolos paraddji-
cos son benignos. Una revision de la literatura anestésica
muestra un total de siete pacientes con PAE documentada
por TEE durante cirugias en posicién sentada, sin secuelas
evidentes. La PAE no es una complicacién trivial o que debe
ser ignorada; sus consecuencias pueden ser graves aunque
no son frecuentes (por ejemplo: embolia cerebral o
coronaria).

En pacientes con signos clinicos o historia sugestiva de
FOP (por ejemplo, soplos cardiacos no filiados), deberian
realizarse estudios ecocardiogréficos con inyeccion de con-
traste antes, durante y después de una maniobra de Valsalva.
Si se comprueba el shunt, debe valorarse una posicién al-
ternativa sopesando las implicaciones quirdrgicas.

Neumoencéfalo » Ocurre en todas las craniectomias independientemente

de la posicién utilizada. El LCR drena facilmente en la posi-
cion sentada, y el aire se moviliza y acumula a nivel de la
convexidad del craneo. En el momento del cierre el aire
queda atrapado, y en la mayoria de los casos se reabsorbe
sin complicaciones durante varios dias, sin que se requiera
tratamiento; puede haber problemas tardios si el LCR se
reacumula a una velocidad mayor de la que se reabsorbe el
aire.

Cuando el atrapamiento aéreo es mayor y se retoma la
posicién supina, la presién y el volumen sanguineos cere-
brales aumentan, y el cerebro se reexpande y comprime el
aire acumulado produciendo neumoencéfalo a tension.
Puede ser dificil de diagnosticar, pero debe ser sospechado
cuando hay retardo en el despertar o una descompensacién
cardiovascular inexplicada. Si las alteraciones clinicas son
leves, la simple administracion de altas concentraciones de

Eventos intraoperatorios en neurocirugia

Debido a que se requiere cierto
grado de flexién del cuello, se
recomienda el uso de tubos
endotraqueales espiralados

La incidencia de EAP es aun
desconocida
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Articulo de educacién continua

Traumatismo

oxigeno acelerard la resolucion. Si las manifestaciones son
mayores, esta indicada la evacuaciéon quirlrgica.

La utilizacion de éxido nitroso en estas cirugias es discu-
tida, pero la clave seria discontinuar su administracién y
lavarlo del organismo, antes del cierre.

Eventos intraoperatorios de la cirugia del
traumatismo encéfalo craneal

El traumatismo encéfalo craneal se define por la presen-
cia de una lesion en el cuero cabelludo o en la frente con
disfuncién neurolégica transitoria o déficit neurolégico que
se extiende al momento de la evaluacién del paciente. Es la
principal causa de muerte y discapacidad antes de los 40
afnos. La mortalidad disminuye con un tratamiento intensi-
vo basado en el diagnostico temprano, aunque puede ha-
ber secuelas graves.

encéfalo craneal » Puede clasificarse sobre la base del puntaje en la escala

de Glasgow (GCS) con modificaciones de Generalli:

Grado | traumatismo encéfalo GCS > 11 con foco o
craneal leve sin él

Grado Il traumatismo encéfalo GCS 9-11 con foco o
craneal moderado sin él

Grado Il traumatismo encéfalo GCS 6-8 con foco o
craneal grave sin él

Grado IV traumatismo encéfalo GCS 3-5 con foco o
craneal grave sin él

Las lesiones por traumatismo encéfalo craneal se clasifican
en primarias y secundarias. Las primarias son producidas por
el traumatismo en si (lesiones en el cuero cabelludo, fractura
de craneo, contusiones corticales, laceraciones de sustancia
blanca, efraccion bulbo protuberancial, avulsion de pares
craneanos, seccion del tallo hipofisario, ruptura de las arte-
rias intracraneanas, lesion vascular difusa, lesiéon axonal di-
fusa); las secundarias se producen por su consecuencia y
presentan un perfil evolutivo. Se trata en general de los
hematomas, edema con cambios por hipoxia, hipercapnia e
hipotensién arterial (hemorragia intracraneana: hematomas
extradural, subdural o intracerebral; tumefacciéon cerebral:
congestion, edema; lesion cerebral isquémica: infarto
pericontusivo, infarto por compresion vascular, infarto en la
embolia grasa, focos isquémicos multiples; hidrocefalia;
higromas subdurales; quistes aracnoidales; neumoencéfalo
traumatico). Ver tabla I.

El aumento de la tensién arterial media llevard a un in-
cremento de la presion de la perfusion cerebral (PPC), ha-
biéndose comprobado que dicho aumento es efectivo para
el tratamiento de la hemorragia subaracnoidea conocida
como triple H (hemodilucion — hipervolemia — hipertension)
y que es también expresion del reflejo de Cushing.

Es la principal causa de muerte y
discapacidad antes de los 40 anos;
con tratamiento intensivo la
mortalidad disminuye, aunque
pueden quedar secuelas graves.

Las lesiones por traumatismo
encefélico secundarias presentan un
perfil evolutivo, se trata de los
hematomas y edema cerebral con
cambios por hipoxia, hipercapnia e
hipotensién arterial

El aumento de la tension arterial
media llevara a un incremento de la
presion de perfusion cerebral (PPC)
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TABLA |
Objetivos de la cirugia del traumatismo encéfalo
craneal

Renovacion rapida de toda masa (lesién expansiva) que
cause compresion, aumente la PIC o genere déficit
neurolégico.

La craneotomia descompresiva permite los mejores
resultados si se efectlia antes de la progresién de un
cono de enclavamiento.

Remocién de focos edematdgenos: contusiones
hemorragicas de mas de 2,5 cm de diametro.
Restitucion de la hermeticidad, cierre de brechas y
fistulas.

Derivar LCR en los bloqueos de la circulacion
(hidrocefalias).

- Remocién de cuerpos extraios en posicion riesgosa,
migratrices, toxicos, epileptogenos o que contribuyan a
perpetuar situaciones sépticas.

Descompresion de pares craneanos.

- Tratamiento de las lesiones vasculares adquiridas, fistulas
y pseudoaneurismas.

Implantar trasductores para mediciéon de PIC o FSC
regional.

- Ectomia 6sea o pléstica dural para descompresion del
parénquima.

Posicion de la

cabeza » Se puede comprobar facilmente en la practica el efecto
de la posicién de la cabeza colocando un transductor de
tension arterial media a la misma altura que el de la PIC, o
elevando o descendiendo la cabeza.

Disminucion

del consumo

cerebralde 0, » Se logra al controlar la hipertermia y prevenir las convul-
siones, ya sea con fenobarbital o difenilhidantoina por un
minimo de 7 dias.

Hiperventilacion P La vasoconstriccion inducida por hiperventilacion es no-
civa en las primeras 24 horas del traumatismo encéfalo cra-
neal. La recomendacién actual es utilizar PCO, entre 35y
40 mm de Hg o controlar la hiperventilacion con oximetria
cerebral, ya sea por espectroscopia cercana al infrarrojo o
catéteres en el golfo de la yugular.

El manitol P Es de gran utilidad en el manejo del paciente con trau-
matismo encéfalo craneal grave (por esquema de cascada
vasoconstrictora). Por su efecto reoldgico, disminuye la vis-
cosidad, y por su efecto osmoético aumenta el FSC, dismi-
nuye el edema cerebral y actlia como apelante de los radi-
cales libres.

Eventos intraoperatorios en neurocirugia

La recomendacion es utilizar pCO,
entre 35 y 40 mm de Hg o controlar
la hiperventilacién con oximetria
cerebral, ya sea por espectroscopia
cercana al infrarrojo o catéteres en el
golfo de la yugular.
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CINa hiperténico
(3 a7%)

Los corticoides

Hipoxemia

En el nino
menor de 3
meses

Autorregulacion

vascular cerebral »

Es importante aclarar que para que estos efectos tengan
lugar el paciente debe estar normovolémico y normono-
trémico, ya que de no ser asi se produce el llamado efecto
rebote. Una revision reciente del mecanismo de accién de
los diuréticos sugirié potenciar el efecto del manitol median-
te su asociacidn con furosemida. Esta que puede ser Gtil para
el manejo del paciente renal, pero es contraproducente para
el individuo con trastorno neurolégico.

» Las soluciones de cloruro de sodio hiperténico (3 a 7%)

ganaron popularidad en los Ultimos afos. El mecanismo de
accién es similar al del manitol pero sin accién demostrada
sobre los radicales libres. Los barbitdricos deben relegarse
a un dltimo lugar, ya que si bien disminuyen el CMO,Cy la
PIC, lo hacen a expensas de reducir el FSCy la PPC por los
efectos hemodindmicos sistémicos.

P> Alaluz de los trabajos de la tltima década, no tienen

indicacién en el traumatismo encéfalo craneal desde los
puntos de vista experimental y practico. Los 21 aminoes-
teroides, el superéxido dismutasa y los antagonistas del N-
metil-daspartato no tienen un efecto positivo sobre el trau-
matismo encéfalo craneal.

P Reduce el aporte de oxigeno al cerebro, pero si es inten-

sa (PaO, < 50 mmHg) puede provocar también un aumen-
to del FSCy de la hipertension endocraneana.

El CO, es el mas poderoso vasodilatador cerebral, y las
variaciones de la PaCO, producen variaciones casi lineales
en el FSC. Debe evitarse la hipercapnia causante de
hipertensién endocraneana pero con una hipocapnia mo-
derada, ya que la profunda podria provocar una disminu-
cion peligrosa del FSC.

La reactividad vascular cerebral a las variaciones de la PaO,
y PaCO, se modifica con la edad: en el nifioc menor de 3
meses la vasodilatacién hipdxica es intensa, pero la
vasoconstriccion hipocapnica es menos marcada en el adul-
to y se produce con PaCO, muy bajas; después de los 3
meses de edad, la reactividad cerebrovascular al CO, es
comparable a la del adulto.

La franja de autorregulacién vascular cerebral en el nifio
pequefio es estrecha y estd desplazada hacia arriba, de
manera que aun con una variacion leve de la tensién arterial
media (de 5 a 10 mmHg), el FSC puede modificarse consi-
derablemente. En comparacién con el adulto, a menudo se
necesita una hiperventilacién mas intensa para obtener el
mismo grado de vasoconstriccién cerebral (y por lo tanto
de disminucion de la PIC). EI FSC aumenta més que en el
adulto en caso de hipoxia, lo que brinda una proteccién
relativa si la PIC es normal, pero puede provocar una
hipertension endocraneana si la PIC ya es alta.
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Factores que
favorecen la

isquemia

cerebral post-

traumatica » Son la hipoxemia, la hipotensién arterial, la hipercapnia
y la anemia. Al menos una de estas complicaciones asocia-
das se halla presente en mas del 60% de los pacientes con
traumatismo encéfalo craneal.

Hipotension P Esprobablemente la mas nociva. Experimentalmente, una

hipotensién por hemorragia de 45 minutos de duracion
provoca una disminucion prolongada del aporte de oxige-
no y del consumo de oxigeno cerebral y un aumento del
edema cerebral, y de la PIC 24 horas después del trauma-
tismo encéfalo craneal, a pesar de un estado hemodinamico
normal. La hipotension multiplica la mortalidad por un fac-
tor de 2,5.

Hipoventilacion » Empeora la acidosis intracerebral, que es un factor agra-
vante del prondstico. Esta hipercapnia es frecuente al ini-  La hipercapnia es frecuente al iniciar
ciar los cuidados del paciente con traumatismo encéfalo cra-  los cuidados del paciente con
neal grave, y su importancia esta ligada a la profundidad  traumatismo encéfalo craneal grave
del coma. Una hipocapnia profunda, al disminuir el FSC,  y su importancia esté ligada a la
puede ser nefasta. Después de una hiperventilacién prolon-  profundidad del coma
gada, la vuelta a una ventilacién normal se acompana de
un efecto rebote sobre el FSC por causa de la sensibilidad
aumentada de las arteriolas cerebrales al CO,. La vasocons-
triccion inducida por la hipocapnia disminuye el FSCy el
aporte de oxigeno a las células cerebrales. Puede, por lo
tanto, agravar la extension de las lesiones cerebrales
isquémicas al disminuir la perfusion cerebral.

El hematocrito » Cuando disminuye por debajo del 25%, la presion tisular
cerebral de oxigeno cae rdpidamente. El hematocrito épti-
mo esta casi siempre comprendido entre 30 y 35%.

Repercusiones neuroendocrinas

El traumatismo encéfalo craneal provoca modificaciones
neuroendocrinas, caracterizadas por una activacion del siste-
ma simpético y del eje hipotalamo-hipofisario. La hiperactividad
simpatica es particularmente marcada en el traumatismo en-
céfalo craneal grave, y las concentraciones plasmaticas de
catecolaminas son directamente proporcionales a la gravedad
de la afecciéon cerebral. Esta hiperactividad simpatica precoz
es responsable, a la vez, de un estado circulatorio hiperdina-
mico, de una hiperglucemia y de una estimulacién del meta-
bolismo energético y del catabolismo proteico.

Complicaciones no neuroldgicas del traumatismo
encéfalo craneal

Algunas complicaciones no quirdrgicas pueden desarro-
llarse durante la cirugia del paciente con traumatismo cra-
neo encefélico. El anestesidlogo debe estar atento para su
diagndstico adecuado y tratamiento.
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Modificaciones
en el electro-
cardiograma

Complicaciones cardiacas

La fase aguda del traumatismo encéfalo craneal se carac-
teriza por un estado hiperdindmico que se asocia a un au-
mento de la frecuencia cardiaca y de la presién arterial,
taquicardia, y resistencias pulmonares y sistémicas norma-
les o bajas. Este estado hiperdindmico se debe a una
hiperactividad simpatica puesta en evidencia por un aumen-
to de las concentraciones sanguineas de adrenalina y de
noradrenalina.

P Incluyen: bradicardia, disminucién del espacio QT, ano-
malias de la repolarizacion, trastornos del ritmo. También
se alteran las enzimas cardiacas (fraccién MB y la creatin-
fosfoquinasa) que pueden durar varios dias después de un
traumatismo encéfalo craneal. La patogenia de estas alte-
raciones puede relacionarse con una hiperactividad del sis-
tema simpaético y parasimpatico con punto de partida del
hipotalamo o el tronco cerebral.

Complicaciones pulmonares

La hipoxemia es frecuente y puede tener varios origenes:
anomalias ventilatorias en la fase aguda del traumatismo,
sindrome de inhalacién bronquial, neumopatia nosocomial,
edema pulmonar neurogénico. Los pacientes con edema
pulmonar neurogénico se recuperan cuando la sintomato-
logia neurolégica mejora.

Trastornos de la coagulacion

Ellos son: alargamiento del tiempo de cefalina activada
(TCA), del tiempo de protrombina, del tiempo de trombina
y de los signos de coagulopatia por consumo (aumento de
la concentracion sanguinea de los productos de degrada-
cién de la fibrina, disminucién del nimero de plaquetas) o
de fibrindlisis. Los trastornos de la coagulacion estan liga-
dos a la extension de las lesiones cerebrales y al prondstico.

Trastornos endocrinos

La diabetes insipida es una complicacién tradicional del
traumatismo encéfalo craneal con fractura de la base de
craneo. Ella puede ser permanente o transitoria y desapa-
recer en dias o semanas. Puede deberse a una afecciéon di-
recta de la hipofisis o del tallo pituitario, o ser consecutiva
a una hipoxia o a un shock hemorragico.

Una intolerancia glucidica es frecuente después de un
traumatismo encéfalo craneal. Se debe al aumento de las
concentraciones sanguineas de catecolaminas, de hormo-
na de crecimiento, cortisol y glucagén.

La diabetes insipida es una
complicacién del traumatismo
encéfalo craneal con fractura de la
base de craneo, puede ser
permanente o transitoria y
desaparecer en dias o semanas.
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La hemorragia
subaracnoidea

La terapéutica
de la triple H

Complicaciones de la patologia vascular
intracraneana

» La hemorragia subaracnoidea (HSA) por rotura de un
aneurisma intracraneal tiene indices de morbilidad altisimos
(25% y 50% respectivamente). La incidencia de rotura es
entrelos 50y 60 anos y mayor en mujeres; los posibles fac-
tores de riesgo son: tabaquismo, hipertension arterial (HTA),
consumo de alcohol, consumo de cocaina o anfetaminas,
anticonceptivos orales, hipercolesterolemia, etc.

La sangre en el espacio subaracnoideo causa aumento de
la PIC, hipertension sistémica y arritmias, con un cuadro
clinico caracteristico de cefalea intensa, rigidez del cuello,
fotofobia, nduseas, vomitos y alteracion motora o sensorial.

Las complicaciones de la HSA pueden ser:

- Hemorragia

- Vasoespasmo

- Aumento de la PIC
- Hidrocefalia

- Hiponatremia

- Convulsiones

Hemorragia

Luego de una HSA inicial, una nueva hemorragia puede
ocurrir durante las primeras 24 horas (4%), luego de 48
horas (1,5%) y hasta en 2 semanas (19%), razén por la cual
se recomienda el clipado temprano del aneurisma (0 a 3 dias)
en pacientes alertas. El resultado menos favorable ocurre con
la cirugia planeada durante el 7°y 10° dia.

Vasoespasmo cerebral

El vasoespasmo se presenta en el 70% de los pacientes con
HSA'y es la causa de mayor morbimortalidad. Se detec-
ta mediante angiografia. Entre los dias 4 a 12, un 30% de los
pacientes tiene vasoespasmo clinico, con déficit isquémico

P Tratamiento de la hipervolemia, hipertensién, hemodilucion
es el principal tratamiento del déficit neurolégico isquémico,
ya que al mejorar el FSC a areas con deterioro de la
autorregulaciéon, se aumenta la presién de riego cerebral
mediante la expansién del volumen intravascular y la
hipertension inducida. Si esta expansion mediante coloides,
cristaloides o sangre no revierte el déficit, se agrega una dro-
ga vasoactiva (dopamina) para aumentar la tensién arterial
sistémica. Este tratamiento puede empeorar el edema cere-
bral, aumentar la PICy causar infarto hemorragico. Las com-
plicaciones sistémicas incluyen edema pulmonar e insuficien-
cia cardiaca en pacientes con riesgo.

La hemodilucién disminuye la viscosidad sanguinea y
mejora el FSC.

La angioplastia cerebral transluminal o la papaverina
intraarterial superselectiva son métodos para tratar el

Eventos intraoperatorios en neurocirugia
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Hidrocefalia
aguda

La troponina |

vasoespasmo con sus potenciales riesgos: rotura aneu-
rismatica, diseccién de la intima, rotura vascular, isquemia
e infarto.

Aumento de la PIC

Es posible que los pacientes necesiten una ventriculostomia
urgente, diuréticos o intubacién e hiperventilacion. Es nece-
sario disminuir de manera gradual la PIC, sobre todo en pa-
cientes que no fueron clipados. La disminucion brusca de la
PIC por puncién lumbar, drenaje ventricular o administracion
rapida de liquidos puede inducir una nueva hemorragia.

» Es una complicacién que se presenta en el 20% de los
casos. La ventriculostomia puede acompanarse de una nue-
va hemorragia e infeccién.

Anormalidades electroliticas

Son secundarias al sindrome de secrecién inadecuada de
hormona antidiuréctica (SIADH) o diabetes insipida. La al-
teracién electrolitica que se detecta con mayor frecuencia
es la hiponatremia, que se acompafa de sodio urinario y
osmolaridad elevadas. El paciente, a pesar de este trastor-
no, suele tener un volumen intravascular contraido. El sin-
drome cerebral de pérdida de sal puede deberse a la libera-
cién de un factor nautriurético auricular del cerebro dana-
do.

Otros factores que contribuyen a la disminucion del vo-
lumen intravascular no hemorragico son la diuresis supina
secundaria a incremento del volumen sanguineo tordcico,
el equilibrio negativo del nitrégeno, la disminucién de la
eritropoyesis, el aumento de catecolaminas y hemorragia
iatrébgena.

Anormalidades electrocardiogréficas

Comprende: depresion o elevacion del segmento ST, inver-
sion o aplanamiento de la onda T, ondas U, intervalos QT
prolongados y arritmias. Los cambios en el ECG no se acom-
pafian necesariamente de aumento de morbimortalidad y
suelen resolverse en 10 dias después de la HSA.

P Losvalores de troponina | cardiaca pueden determinar la
importancia clinica de estas anormalidades. Cuando una
arritmia o isquemia subendocardica causan insuficiencia
cardiaca, debe instituirse el tratamiento apropiado.

Rotura aneurismatica intraquirdrgica

Es la principal complicacion quirlrgica, ya que existe la
posibilidad de un dafo isquémico por hipotensidn o por los
esfuerzos quirdrgicos para controlar la hemorragia. También
puede sobrevenir la muerte. Si el escape es pequefio y la
diseccion ha terminado, el cirujano posiblemente podra

Las alteraciones electroliticas son
secundarias al sindrome de secrecion
inadecuada de hormona
antidiuréctica. Se detecta con mayor
frecuencia la hiponatremia, que se
acompana de sodio urinario y
osmolaridad elevadas
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controlar la situacién mediante aspiracién y pinzado del
cuello del aneurisma. De manera alternativa, pueden apli-
carse pinzas temporales proximal o distal al aneurisma.

Conclusiones P El objetivo de la técnica anestésica es mantener la presion
de perfusién cerebral y la estabilidad cardiovascular, tenien-
do siempre en cuenta que cualquier maniobra quirldrgica
agresiva puede reflejarse en una modificacién del ritmo
cardiaco o de la presion arterial.

Distintos eventos intraoperatorios pueden determinar le-
siones neuroldgicas permanentes en el paciente. La posicién
en que situamos al paciente es fuente de compresiones y
hemorragias en el campo quirlrgico que deben ser contro-
ladas antes de la colocacion de los mismos. Las variaciones
en la volemia y en la ventilacion deben ser monitoreadas
continuamente, pues modifican sustancialmente la PIC.

La necesidad de monitoreos mas especificos de la PIC y
de la oxigenacion cerebral sigue siendo una asignatura pen-
diente en neurocirugia en nuestro pafs.
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