Manejo anestésico del paciente quirargico neuro-oncolégico
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Abstracto

Administrar anestesia para cirugia neurolégica en
pacientes oncolégicos puede ser un reto. Se debe estar
familiarizado con la historia natural de las malignidades
mis comunes y su tratamiento, asi como también con las
maneras en que las intervenciones anestésicas influyen
en ¢l procedimiento neuroquirdrgico. Buena comunica-
cifn y cooperacién entre el anestesiélogo y cirujano son
esenciales. Revisaremos las consideraciones fundamen-
tales acerca del manejo anestésico y perioperatorio, a fin
de mejorar el cuidado de los pacientes sometidos a pro-
cedimientos neuroquirdrgicos.
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Introduccién

Avances en el tratamiento multidisciplinario del cédn-
cer, avances en técnicas neuroradiolégicas de diagnosti-
co, el desarrollo de nuevas técnicas quinirgicas, y avan-
ces en el monitoreo pre, intra y postoperatorio, permiten
que los pacientes con cdncer con mucha mds frecuencia
se beneficien de una apropiada terapia quinirgica curati-
va, 6 para mejorar y sostener una buena calidad de vida.
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Abstract

Providing anesthesia for neurological surgery in on-
cological patients can be a challenge. One must be fa-
miliar no only with the natural history of the commonest
malignancies and their treatment but also with the inte-
rrelated ways in witch anesthetic interventions influence
the neurosurgical procedure. Good communication and
cooperation between the anesthesiologist and the sur-
geon are essential. We will review the fundamental con-
siderations about the anesthetic and perioperative mana-
gement, in order the improve the care of patients under-
going neurosurgical procedures.

Key words: Anesthesia, cancer, neurosurgery.

Los pacientes oncolégicos que se presentan al Servi-
cio de Neuro-Oncologfa, son pacientes portadores de
neoplasias primarias del sistema nervioso central y pa-
cientes con neoplasias metastasicas de tumores prima-
rios en pulmén, mama, melanoma, colon y rifién. Me-
tdstasis cerebral de un céncer sistémico, son las més co-
munes neoplasias intracraneales (1).

Del 20 al 30% de los pacientes que mueren por una
enfermedad neopldsica presentan metdstasis cerebral.
Solamente el 50% de éstos pacientes tienen generalmen-
te adecuadas condiciones médicas con un favorable pro-
néstico sistémico, ya que ellos pueden tolerar una inter-
vencién quirtirgica; cerca de la mitad presentan lesiones
miiltiples. Si bien la excisién quirirgica de una metés-
tasis cerebral solitaria ha sido resultado de un estudio
prospectivo randomizado, demostrando una sobrevida
media de 40 semanas y una sobrevida funcional inde-
pendiente de 38 semanas en el grupo quirirgico versus
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15 y 8 semanas respectivamente, en el grupo no quirtr-
gico. Estudios mds recientes del M.D. Anderson Cancer
Center, han demostrado el valor de la reoperacién para
tumores cerebrales metastisicos recurrentes (3), también
como el tratamiento quinirgico para metdstasis cerebra-
les miiltiples facilmente accesibles, en grupos seleccio-
nados de pacientes; los resultados han sido muy prome-
tedores.

De las neoplasias intracraneales primarias, los glio-
mas constituyen el més grande grupo de neoplasias en-
contradas en una prictica neuroquirirgica general (45-
50%).

Un anestesiélogo al cuidado de éstos pacientes debe
ser capaz de: 1.- Manejar los trastornos fisiolGgicos,
metabdlicos, hematol6gicos, que resultan del ciancer y su
tratamiento. 2.- Conocer los principios bésicos fisiols-
gicos, farmacolégicos y patolégicos del cerebro, para la
administracién de una neuroanestesia que tienda a redu-
cir la morbilidad y optimizar el resultado.

Tratamiento Preoperatorio

Evaluacién preoperatoria. Una evaluacién preope-
ratoria apropiada, requiere un entendimiento de la histo-
ria natural de la malignidad del paciente, asi como de
otras anormalidades; tales como desdrdenes dcido-bdsi-
cos, metabélicos, hematolégicos y de los posibles efec-
tos de la radioterapia, quimioterapia y la anestesia. Pa-
cientes que han recibido radiacién del tejido pulmonar,
pueden desarrollar neumonitis por radiacién, la cual
puede progresar a fibrosis pulmonar, efectos que pueden
ser aumentados por una historia de fumador 6 potencia-
lizados por la quimioterapia. Los agentes alquilantes,
incluyendo la ciclofosfamida, pueden actuar como anti-
colinesterssicos y prolongar el bloqueo neuromuscular
desplorizante (4).

El cuidado anestésico 6ptimo comienza preoperato-
riamente con el objeto de reducir la morbilidad periope-
ratoria y mejorar su prondstico y para esto es necesario:

1.- Establecer una buena comunicacién con el cirja-
no, con ¢l paciente y con el personal de enfermeria para
anticipar las necesidades intraoperatorias y el cuidado
del paciente a través de todo el periodo perioperatorio.

2.- El neuroanestesidlogo deberd determinar en qué

punto de la curva de compliance se encuentra el enfer-
mo. El examen preanestésico debe intentar establecer si
existe 0 no hipertensién intracraneal. L.os signos cldsi-
cos de aumento de la presion intracraneana (PIC) y dis-
minucién de la compliance incluyen letargo, desorienta-
cién, vémitos y cefaleas. Sin embargo, los pacientes
pueden estar muy despiertos y estar muy cerca del pun-
to de caida de la curva, lo que significa que el enfermo
tiene poca reserva. El examen debe incluir evaluacién
neuroldgica que documente el nivel de conciencia y
cualquier deficiencia neurolégica existente. El riesgo y
el beneficio de las necesidades quirnirgicas deben ser
evaluadas y discutidas preoperatoriamente, ya que lo
que parecerfa ser una posicién quinirgica ideal, puede
estar asociada a un inaceptable riesgo anestésico. Mor-
bilidad y riesgo de compromiso neurolégico, deben ser
considerados. Deben repasarse los datos de tomografia
6 de resonancia magnética para identificar a los pacien-
tes con poca reserva. En los casos de cirugia neurolégi-
ca medular, la exploracién neurolégica preoperatoria se
centrard en las funciones relacionadas con las estructu-
ras implicadas en la intervencitn; es conveniente dedicar
una parte de la visita preoperatoria al estudio del estado
dindmico de la masa muscular.

3.- Considerar los efectos sistémicos del tumor, co-
mo son: a.- déficit considerable del volumen intravascu-
lar debido a vémitos relacionados con l1a hipertensién in-
tracraneal, tratamiento con diuréticos, pobre ingesta oral
debido a cambios del estado mental 6 régimen con res-
triccién de fluidos. Es importante la valoracién del esta-
do de liquidos del paciente para asegurar la estabilidad
hemidindmica durante la induccién y conservacién de la
anestesia; disturbios electroliticos producidos por el tra-
tamiento con estereoides y diuréticos. Esteroides y feni-
toina pueden resultar en hiperglicemia; b.- sindrome de
secrecién inadecuada de ADH; c.- la malignidad cere-
bral estd también asociada con una tendencia a compli-
caciones tromboembdlicas {5). Se ha demostrado la pro-
duccidn de procoagulantes pro tumores encefdlicos. Al-
£gunos tumores parecen contener sustancias capaces de
inhibir el sistema de la enzima fibrinolitica. Asf mismo,
se han descrito trombocitopenia y coagulopatia intravas-
cular diseminada. Es esencial practicar una evaluacién
hemostitica cuidadosa en pacientes neopldsicos; d.- ede-
ma pulmonar neurogénico que puede asociarse con le-
siones hipotaldmicas y del tallo cerebral; e.- efectos sis-
témicos de severa hipertensién intracraneal, fenémeno
clasicamente llamado “Cushig response™. La localiza-
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cién de la patologia en el compartimento supratentorial
6 en el infratentorial, asi como su lateralizacion, deter-
mina manifestaciones clinicas y una conducta anestésica
diferentes. En la regién supratentorial: convulsiones,
hemiplejfa, desorientacion espacial y afasia, que estédn
relacionadas con la funcién de los hemisferios cerebra-
les. En la region infratentorial: disfuncion cerebelosa
(ataxia, nistagmo y disartria) 6 compresion del tatlo en-
cefélico (pardlisis de nervios craneanos, alteraciones de
la conciencia 6 del ritmo respiratorio), corresponden a
patologia localizada cn la fosa posterior. Otras masas lo-
calizadas en la linea media y préximas al tronco cere-
bral, producen alteraciones endécrinas y de los nervios
craneales. Habitualmente, las lesiones de expansién len-
ta permiten una mayor compensacion espaciat del volu-
men de LCR especialmente cuando estdn localizadas en
el compartimento supratentorial. Las neoplasias infra-
tentoriales pueden obstruir del LCR a nivel del cuarto
ventriculo 6 del acueducto cerebral, de modo que lesio-
nes pequeiias, pero criticamente situadas pueden aumen-
tar en grado muy manifiesto la presién intracraneal.

Premedicacion.- La regla general para premedicar
es “menos es mejor”. A baja compliance intracraneal,
baja premedicacién. Pacientes con alteraciones del nivel
de conciencia y aumento de la presién intracraneal no
deben recibir sedacién ni narcéticos en el preoperatorio
la hipercapnia secundaria a la depresién respiratoria,
aumenta la presién intracranial y puede ser mortal. Por
otra parte, cuando se desea producir sedacién y amnesia
en pacientes aprehensivos, con stress extremo, tal como
puede ocurrir en preparaciones extensas para monitoreo
invasivo, la dosificacién juiciosa de benzodiacepinas en
incrementos intravenosos pequefios pueden ser usadas
con precaucién y bajo supervision directa del anestesié-
logo, ya que la estimulacién simpdtica puede incremen-
tar la presi6n arterial media y posiblemente exacerbar la
hipertensién intracraneal. La medicacién antihipertensi-
va y cardioldgica deben continuarse en precperatorio.

As{ mismo, se debe continuar con la medicacién an-
ticonvulsivante preoperatoriamente para prevenir la dis-
minucion de los niveles en sangre y de ser posible, do-
cumentar las concentraciones terapéuticas. La fenitoi-
na, 3 a 5 mg/Kg, se administra para alcanzar concen-
traciones plasmiticas de 10 a 20 ug/ml, con lo que
puede esperarse que las concentraciones plasmaticas te-
rapéuticas reduzcan el riego de accesos convulsivos en
el postoperatorio.

Pacientes que presentan sintomas indicativos de au-
mento de la PIC, deben ser tratados preoperatoriamente
con corticoides como la dexametasona (16 a 40mg.), que
disminuye el edema peritumoral, posiblemente por inhi-
bicién de 1a bomba Na+K+ATPasa y una disminucién de
la permeabilidad capilar; puede sustituirse la dexamen-
tasona con una cantidad equivalente de metilprenisolo-
na. La administraci6n de esteroides conduce a un incre-
mento en volumen intravascular, hipertensién e hipergli-
cemia (6).

Es recomendable emplear dosis preoperatorias de an-
tidcidos para neutralizar los efectos adversos gastrointes-
tinales de los esteriodes y para proteger conira la aspira-
cién 4cida en pacientes con aumento de la PIC (la cual
estd asociada con la disminucién del vaciamiento géstri-
co) y en pacientes con déficits del IX y X nervios cra-
neanos, que resultan en disminucién 6 ausencia del re-
flejo del vomito (7). también es beneficioso administrar
metoclopramida para reducir el volumen de las secrecio-
nes gastricas.

Tratamiento Transoperatorio

Vigilancia.- Pacientes sometidos a crancotomia, re-
quieren monitoreo estindar perioperatorio que incluya:
ECG, presi6n sangufnea no invasiva, oximetria de pulso,
temperatura y capnografia, y monitorizacién del bloqueo
neuromuscular. La cateterizacién vesical es imprescin-
dible, ya que la terapia diurética es cominmente em-
pleada para facilitar la exposicidn intracraneal. Deben
tener también dos vias periféricas intravenosas de gran
calibre.

La monitorizacién de la presion intraarterial es ne-
cesaria para la mayoria de pacientes sometidos a craneo-
tomfas, mucho mas en casos de cirugia de fosa posterior.
Los cambios de presidn arterial durante la induccién, hi-
perventilacién, intubaci6n, colocacién de la posicién y
manipulacién quinirgica, requieren vigilancia continua
de la presi6n arterial para asegurar una perfusién cere-
bral 6ptima, especialmente si la autorregulacién estd al-
terada, asi como para monitorizar gaseas arteriales (para
regular estrechamente el grado de hiperventilacién) y el
estado electrolitico/metabélico (glucosa, osmolalidad,
K+, etc.). La continua valoracién de la presi6én arterial
media (PAM) permite la titulacién de infusiones de dro-
gas vasoactivas para mantener la presién de perfusién
cerebral (PPC).
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Debe considerarse el acceso venoso central y vigi-
lancia de la presi6én en caso de pacientes que requieran
formacos vasoactivos. El uso de la vena yugular interna
€omMo acceso, es un tanto controvertido al riesgo de pun-
cién carotidea y a la posibilidad de que el catéter inter-
fiera en el drenaje venoso del encéfalo, por lo que en
ocasiones es preferible colocar un catéter largo central-
mente a través de la vena mediana basflica. Si existe la
posibilidad de hemorragia intraoperatoria significante 6
se anticipa un procedimiento bastante largo, el monito-
reo de la presién venosa central, es (itil para guiar la te-
rapia de fluidos y el reemplazo de sangre.

Un catéter venoso central con orificios miltiples de-
be ser colocado para tratar un posible embolismo aéreo
(EAV) si la cabeza del paciente estd elevada 30 grados
arriba del nivel del corazén 6 la aproximacion quirdrgi-
ca estd cerca de un seno venoso mayor. Un doppler pre-
cordial para deteccién temprana de EAV, es requerido
también. Correcta posicidn del catéter debe ser confir-
mada por radiograffa de térax. Para asegurar mAxima
eficiencia hay que colocar el drea de aspiracidn del caté-
ter de PVC justo en la unién vena cava superior-aurfcu-
la derecha, ya que en modelos experimentales sobre el
80% del aire inyectado puede ser aspirado desde ésta
4rea (8).

La capnometria y capnografia, buenos monitores pa-
ra la deteccién de EAYV, son también indispensables du-
rante la induccién de la anestesia y para asegurar la hi-
pocapnia.

El tratamiento de pacientes con hipertensién intra-
craneal severa, se facilita mediante la vigilancia preope-
ratoria de la presi6n intracraneana. Suele emplearse una
ventriculostomfa 6 vilvula de cierre que el neurcciruja-
no coloca de ordinario antes de la intervencién bajo
anestesia local. Es posible realizar la vigilancia electré-
nica de la presi6n intracraneal con el empleo de una tu-
beria llena de solucidn salina con un transductor de pre-
si6n; el transductor debe centrarse al mismo nivel de re-
ferencia del transductor de la presién arteriat, de ordina-
rio el erificio auditivo externo.

Miiltiples modalidades electrofisiolégicas pueden ser
usadas intraoperatoriamente y perioperatoriamente para
dar informaci6n acerca de la integridad funcional del sis-
tema nervioso, para detectar compromiso intracperatorio
6 predecir la funcién postoperotoria. Electroencefalo-
graffa, potenciales evocados somatosensoriales, poten-

ciales evocados motores y monitoreo de los nervios cra-
neales, pueden ser usados solos 6 en combinacién para
alcanzar éstas necesidades.

_ Induccion de la anestesia,- Es importante sefialar
que en la anestesia neuroquinirgica no existe un dnico
plan de tratamiento. La seleccién de agentes anestésicos
es probablemente menos importante que una muy buena
conducta anestésica con particular atencién al control
hemodindmico y PIC, sin olvidar los otros procesos mé-
dicos. El agente de induccién intravenoso ideal para el
paciente neurol6gico, debe mantener la PPC, prevenir
extremos cambios en la PAM y disminuir la PIC. La hi-
perventilacién debe empezarse lo antes posible; en los
pacientes colaboradores la hiperventilacién voluntaria se
empieza antes de la induccidén de la anestesia. La induc-
cion de la anestesia y la intubacién endotragueal, son los
periodos criticos para los pacientes con deterioro de la
adaptabilidad intracraneal; ésta se puede mejorar me-
diante diuresis osmética, esteroides & la extraccién de
LCR a través de una ventriculostomia, justo antes de la
induccién.

El manitol es el agente osmoterapéutico de eleccién
para reducir la PIC, a dosis de 0.25 a 1.5 g/KG; su efica-
cia se relaciona con su efecto sobre la osmolalidad del
suero; suele considerarse que una osmolalidad del suerc
de 300 a 315 mosm/L, es conveniente. El manitol, en
virtud de sus propiedades vasodilatadoras débiles, puede
disminuir transitoriamente la presién arterial, pero su
principal desventaja es un incremento transitorio del
volumen intravascular, que puede desencadenar edema
pulmonar en pacientes con funcién cardfaca 6 renal li-
mitada.

La técnica de induccién mds empleada, utiliza el tio-
pental (3 a 5 mg/Kg), combinado con dosis bajas de nar-
céticos (Fentanyl 5 ug/Kg), lo cual hace la depresién
cardfaca clfnicamente insignificante; luego se administra
el relajante muscular no despolarizante para facilitar la
ventilacién controlada, junto con hiperventilacién para
reducir la PIC y amortiguar €l efecto nocive de la larin-
goscopfa e intubacién. Lidocaina IV, a dosisde 1.5a 2
mg/Kg, se utiliza antes de la intubacién para impedir la
respuesta cardiovascular a la laringoscopia. El esmolol,
también es (til en éstas condiciones(9). La hipotensién
transitoria debe tratarse con dosis crecientes de vasopre-
sores (efedrina ¢ fenilefrina), méds que con liquidos intra-
VEnosos.
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El tiopental deprime la funcién metabélica cerebral
(CMRO2), y reduce el flujo sanguineo cerebral, por lo
que disminuye la PIC.

En general, durante la induccién se administra un re-
lajante muscular no despolarizante. El vecuronio y el ro-
curonio, proporcionan la mayor estabilidad hemodiné-
mica(10); éstos agéntes no manifiestan efectos sobre el
flujo sangufneo cerebral. Los efectos vagoliticos de
pancuronio es posible que causen taquicardia y eleva-
cién de la presi6n arterial. El atracurio puede causar va-
sodilatacién debido a la liberacién de histamina, lo cual
puede ser un factor en un paciente con compliance intra-
craneal severamente reducida.

La técnica de induccitn puede variar de acuerdo con
la respuesta individual del paciente y las enfermedades
coexistentes.

Posicién.- La eleccién de una posicién apropiada y
ia seleccién de un adecuado abordaje quinirgico, son de-
cisiones que tienen importantes implicaciones para el
manejo anestésico y deben ser decididas por el cirujano
y anestesidlogo. Todos los puntos posibles de traccién 6
presién deben ser chequeados. Previo a la colocacién de
los pafos quinirgicos el anestesiélogo debe estar con-
vencido de que ¢l paciente estarfa igualmente conforta-
ble en esa posicidn si estuviera despierto; ademds, debs
tener acceso a todo el equipo de monitoreo con un mini-
mo de perturbacién del campo operativo.

Las craneotomias frontal, temporal 6 parietoccipital,
se practican en posicién supina. Lacabezaseecleval5a
30 grados para facilitar el drenaje venosc y del LCR. La
cabeza puede girarse luego hacia un lado para facilitar la
exposicién, un rollo suave es colocado bajo el hombro
ipsilateral para evitar la tensién sobre el cuello y evitard
la injuria del plexo braquial. Esta posicién no es posible
en el paciente anciano, debido a la limitacién de la mo-
vilidad del cuello. Durante la colocaci6n del paciente, el
tubo endotraqueal debe fijarse bien y es necesaric veri-
ficar todas las conexiones del circuito respiratorio, ya
que la mesa de operaciones generalmente es girada de 90
a 180 grados, alejéndose del anestesidlogo y el risgo de
desconexiones no reconocidas puede aumentar.

Aunque la mayoria de las intervenciones en la fosa
posterior pueden realizarse con ¢l paciente, tanto en po-
sici6n lateral como prona, a menudo se prefiere la posi-
cién con el paciente sentado, debido a que el aumento en
el drenaje del LCR y venoso facilita la exposicién qui-

nirgica. La posicién sentada, es quizis; la posicion més
controversial en neurocirugia. El paciente est4, de he-
cho; semiacostado en la posicién sentada regular; la es-
palda estd elevada 60 grados, mientras que los miembros
inferiores se elevan con las rodillas flexionadas a nivel
del corazén. La cabeza est4 fija a un soporte de tres pun-
tos con el cuello flexionado, mientras que los miembros
superiores permanecen a los lados con las manos des-
cansando sobre el regazo. Los puntos de presién deben
cubrirse con protectores de espuma 6 almohadillas. La
cabeza estd flexionada pero debe haber por lo menos una
pulgada entre la barbilla y el térax para preservar la via
aérea y permitir el drenaje venoso desde la cara y 1a len-
gua. Flexién excesiva del cuello se ha relacionado con
turnefaccién de las vias respiratorias superiores y con
poca frecuencia, cuadriplejfa, a causa de compresioén y
baja perfusidn de la médula espinal cervical. Medias
compresivas 6 botas neumdticas, desde los pies hasta la
parte superior de muslos, deben ser usadas para prevenir
la acumulacién de sangre venosa en los miembros inferio-
res. Los puntos de fijacion de la cabeza deben tener un un-
giiento con antibiGtico y base de petrolatum alrededor de
ello, porque esos pueden ser sitios de entrada de aire.

La posicién sentada aumenta la posibilidad de neu-
moencéfale después del cierre de la duramadre compri-
miendo ¢l encéfalo; clinicamente el paciente manifiesta
disminucién del sensorio, déficit neuroldgico 6 convul-
siones en recuperacién, pudiendo demorar el despertar
de la anestesia, por lo que se recomienda no usar 6xido
nitroso en lo absoluto en craneotomias con el paciente
sentado, por su potencial de aumentar el neumocéfalo.
Todos los pacientes tienen neumocéfalo después de la
craneotomfa supratentorial; aunque la incidencia y medi-
da disminuye con el tiempo, un significante ndmero de
paciente tienen una significante coleccién de aire intra-
craneal, que lo ponen en riesgo de complicaciones, si el
éxido nitroso es usado durante la segunda anestesia en
las primeras tres semanas después del primer procedi-
miento. Esta informacién debe ser considerada en la
evaluacién del paciente y en la seleccién de agentes
anestésicos(12). La posicién sentada puede ser adicio-
nalmente peligrosa en pacientes con riesgo de hipoten-
si6n, deterioro de la perfusién cerebral 6 autoregulacién
cerebral anormal, resultando en reduccién significativa
del flujo sanguineo cerebral y miocérdico (13). La admi-
nistracion generosa de liquidos puede disminuir 1a inciden-
cia de éstos problemas.
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Puede producirse embolia gaseosa venosa cuando la
presién dentro de una vena abierta es subatmosférica.
Estas situaciones se pueden presentar en cualquier posi-
cién (y durante cualquier procedimiento), siempre que la
herida esté por encima del corazén. Probablemente con-
tribuye la presién venosa central baja y técnicas quinir-
gicas deficientes. Las consecuencias funcionales de la
embolia gaseosa dependen del volumen, asf como de la
velocidad de penetracién del aire. Clfnicamente, los sig-
nos de embolia gaseosa no suelen identificarse sino
cuando han penetrado grandes volimenes de aire. Los
valores de los gases sangufneos arteriales pueden mos-
trar s6lo incrementos reducidos en la PaCO2. La embo-
lizaci6n de aire en la vasculatura pulmonar incrementa el
espacio muerto alvolar, disminuyendo abruptamente ET-
CO2 e incrementando el contenido de nitrégeno expira-
do. Pueden producirse menifestacionexs hemodindmi-
cas mayores como hipotensién sibita, arritmias, mucho
antes de que se note hipoxemia. Ademds, la penetracién
rdpida de grandes cantidades de aire pueden producir un
paro circulatorio siibito por obstruccién del flujo de sali-
da ventricular derecho. La embolia gaseosa paraddjica
puede producir un accidente vascular cerebral u oclusién
coronaria, que pueden no notarse sino después de la in-
tervencidn.

Mantenimiento.- No existe un plan que se pueda
aplicar a todas las situaciones. Si bien, la cirugia intra-
craneal es relativamente poco dolorosa, los requerimien-
tos anestésicos se incrementan en perfodos de maximo
estimulo, como 1a laringoscopfa, la colocacién del pa-
ciente, incisién de la piel, abertura de 1a duramadre, ton-
tacto con el periostio y cierre; de los planos anatémicos
en general la profundidad debe ajustarse segiin los esti-
mulos quirtirgicos. La profundidad anestésica se poten-
cializa con la utilizacién de relajantes musculares, para
prevenir elevaciones de la presién intratordcica que pro-
vocarfan ingurgitacién cercbral y aumento de la hemo-
mragia; por ésta razén es de mucha utilidad monitorizar
la relajacién muscular y evitar movimientos bruscos del
paciente.

Ninguno de los relajantes musculares no despolari-
zantes utilizados actualmente, afectan adversamente la
dindmica intracraneal. El vecuronio utilizado en dosis
de infusidn continua durante el mantenimiento de la
anestesia, es efectivo. Cuando se utilizan relajantes no
despolarizantes en pacientes con tumor intracraneal es
necesario recordar su interaccién con ciertos anti-con-
vulsivantes. Se ha reportado resistencia a las relajantes
no despolarizantes como pancuronium y vecuronio (pe-

ro no con atracurio), en pacientes que reciben crénica-
mente fenitofna y carbamazepina, lo que puede signifi-
car un aumento de las dosis requeridas en un 50 a 60%
en tales pacientes.

Otra importante consideracién es la marcada resis-
tencia al bloqueo neuromuscular en ¢l miembro afectado
de pacientes hemipléjicos, lo que podria resultar en una
sobredosificacién del relajante. El aumento de la profun-
didad anestésica utilizando agentes voldtiles, se logra
aumentando el tiempo de administracién a una concen-
tracidn inspiratoria baja, mds que con el incremento de
Su concentracién, ya que el aumento del FSC, VSC y la
PIC son dosis dependientes. Poseen efectos vasodilata-
dores directos sobre los vasos cerebrales. El isoflurano
es el anestésico voldtil que produce menor elevacién del
FSC y de la PIC y mayor efecto depresor sobre el CM-
RO2. Es prudente minimizar la concentracién inspirada
del agente para limitar sus efectos perjudiciales. En un
estudio comparativo sobre los efectos de 1 MAC de des-
fluorane y 1 MAC de isofluorane sobre la presién del
fluido cerebroespinal en pacientes neuroquinirgicos hi-
pocdpnicos, se encontré que 1 MAC de isofluorane no
produce aumentos en la CSFP, en contraste con el des-
fluorane que si produce €ste efecto (14).

La hiperventilacién, proporciona por lo general, con-
diciones seguras para la administracién de anestésicos
voldtiles y debe continuar en el transoperatorio para
mantener la PaCO2 entre 25 y 28 mm de Hg. La hiper-
ventilacion por debajo de 25mm de Hg. de PaCO2 no es
recomendable, ya que el flujo sangufneo estd severa-
mente comprometido (isquemia), desviando la curva de
disociacién de oxigeno de la hemoglobina a la izquierda.
La hiperventilacién establecida antes o durante 1a admi-
nistracién de anestésicos voldtiles, puede atenuar o abo-
lir la esperada elevacién de la PIC. En los pacientes con
funcién cerebral muy disminuida, la respuesta del FSC a
la hiperventilacién puede estar atenuada 6 abolida, por
lo que a veces la técnica no evita la aparicién de un in-
cremento de la PIC cuando se administra un anestésico
voldtil a dosis suficientes para producir vasodilatacién
cerebral.

Cuidadosa dosificacién de narcéticos es requerida
para evitar depresién respiratoria en casos en que no se
planifique control ventilatorio en el postoperatorio. Los
narcéticos son frecuentemente la base del mantenimien-
to anestésico en craneotomfas por su capacidad de sumi-
nistrar estabilidad hemodindmica sin efectos deletéreos
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sobre la PIC; la reactividad al di6xido de carbono es pre-
servada. Segiin un estudio en pacientes hiperventilados
y que recibieron adecuada anestesia, los efectos de los
narcéticos (fentanyl, sufentanyl y ramifentanyl) sobre la
PIC, FSC y PPC, son minimos (15).

La aplicacién de presién positiva al final de 1a espi-
racion es controversial por su efecto potencialmente ad-
verso sobre la PIC al aumentar la PVC. La aplicacién
del PEEP a pacientes en posicién sentada para neuroci-
rugia debe ser restringida a situaciones sonde es necesa-
rio un soporte de la oxigenacién.

El manejo de fluidos en el paciente neuroquinirgico
es muy importante; reemplazo de liquidos intravenosos
debe limitarse a cristaloides isoténicos sin glucosa 6 so-
luciones coloides. La hiperglicemia exacerba la injuria
cerebral isquémica, asf{ las soluciones que contienen glu-
cosa deben evitarse; ademds, muchos pacientes presen-
tan alteraciones en la tolerancia a la glucosa, secundaria
a tratamiento con esteroides, ¢l riesgo de isquemia cere-
bral estd presente en pacientes con tumor intracraneal, el
reemplazo transoperatorio de liquidos intravenosos debe
ser menor a los requerimientos calculados de manteni-
miento para pacientes con aumento de la PIC.

El uso de almidén como coloide restituye las defi-
ciencias del volumen intravascular con poco efecto so-
bre el edema cerebral, pero su uso es limitado en pacien-
tes sometidos a craneotomfa, ya que en volimenes ma-
yores de 1.000 ml. puede prolongar el PTT y de hecho,
favorecer la fibrindlisis, lo cual puede derivaria la for-
macién de hematoma catastréfico y compromiso cere-
bral. La mayoria de los pacientes sometidos a creaneo-
tomfas, pueden ser extubados al final del procedimiento,
siempre que ya no haya hipertensi6n intracraneal. Los
pacientes que quedan intubados, deben permanecer se-
dados, relajados e hiperventilados. Especial cuidado de-
be ser tomado para facilitar una salida suave y controla-
da de la anestesia. Luego de recuperar el acceso comple-
to al paciente, se suspenden los gases anestésicos y se re-
vierte la relajacién muscular. La tos de la extubacién de-
be ser minimizada con la administraci6én de lidocaina 1.5
mg/Kg. antes de la aspiracién. En muchas ocasiones, el
neurocirujano realiza una valoracién neurolégica des-
pués de la craneotomfa. La mayoria de los pacientes son
conducidos a la unidad de cuidados intensivos para una
vigilancia estrecha.

Conclusiones

El manejo anestésico en neurocirugia oncolégica im-
plica una serie de factores que involucran las condicio-
nes clinicas no neuroldgicas del paciente, su enfermedad
oncolégica, su enfermedad neuroquinirgica, las necesi-
dades del procedimiento quinirgico, ta valoracién del
riesgo-beneficio de los planes terapéuticos, el perfeccio-
namiento de las técnicas de monitoreo, ete., cuyo cono-
cimiento nos conducird a reducir la morbilidad y optimi-
zar los resultados.
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