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El incremento de acciones paramejorar lasalud en la pobla-
cion de México durante los Ultimos 50 afios ha producido un
descenso importante de mortalidad en todos los grupos de
edad teniendo cambios significativosen las principal es causas
deenfermedad, discapacidad y muerte, y unamorbimortalidad
con tendencia a concentrarse de manera creciente en adultos
mayores, sobre todo debido apadecimientos no transmisibles.
LaDireccion General de Informacion en Salud (DGIS) dela
Secretaria de Salud y Asistencia (SSA) estima que € 84%
se debe a enfermedades no transmisiblesy lesiones, concen-
trado el 53% en los mayores de 65 afios. Esta transicion esta
intimamente asociada a envejecimiento de lapoblaciény a
creciente desarrollo de riesgos relacionados con estilos de
vida poco saludables®.

En la actualidad, se estima que los mayores de 65 afios
muestran unatasa de crecimiento superior a4% anual, lo que
nos indica que en el 2030 llegard a ser 12% de la poblacién
nacional. El descenso de la mortalidad general, que paso de
16 defunciones por 1,000 habitantes en 1950 a 4.4 por 1,000
en 2005, produjo un importante incremento de la esperanza
de vida, que pasd de 49.6 afios en 1950 a 78 afios en las
mujeres y 73 afios en los hombres. Después de los 65 afios
de edad, las tasas de mortalidad se incrementan de manera
importante (4,697 por 100,000 habitantes). Las muertes en
este grupo de edad se deben sobre todo a diabetes, enferme-
dadesisguémicasdel corazdn, enfermedad cerebro-vascular,
enfermedad pulmonar obstructivacrénica(EPOC), enferme-
dades hipertensivas y tumores. En México hay tres tipos de
enfermedades que concentran més de 33% de las muertes
en mujeres y més de 26% de las muertes en hombres: la
diabetes mellitus, las enfermedades isquémicas del corazon

y lasenfermedades cerebrovascul ares. Las Ultimastienen una
presentacion inicial muy poco especifica con sintomas muy
diversos que no reflejan la gravedad de la enfermedad, sobre
todo s el paciente manifiesta algunos déficits de atencion,
memoria, juicio, raciocinio, orientacion, trastornos de la
conducta como depresién, ansiedad, miedo, soledad, trastor-
nos del movimiento como tics, incoordinacién, movimientos
anormales, etcétera. Estas alteraciones son secundarias gene-
ralmente a una enfermedad cronico-degenerativa que por su
lentainstal acion van causando un dafio progresivo que puede
debutar como unaenfermedad altamenteincapacitante o bien
ser muy grave eirreversible.

El Sistema de Salud en México, consciente de su papel,
ha tomado una actitud importante para prevenir cualquier
trastorno o lesion, al centrar laatencion en identificar y cate-
gorizar los correspondientes factores de riesgo para mejorar
el bienestar de la poblacion®. Las camparias de prevencion
delaobesidad, ladiabetesy lahipertensidn son solo algunos
gjemplos de las acciones hacia la poblacion en e mangjo de
enfermedades cronico-degenerativas que ocupan un lugar
destacado en lamorbimortalidad. Lalabor delos médicos en
areas de hospitalizacion eslaprevencion secundaria: diag-
nostico temprano y preciso, tratamiento apropiado, manejo
de los factores de riesgo. La accién de los médicos especia
listas es el tratamiento de la patologia en si; en este rubro, la
enfermedad ya se ha desarrollado a un estadio que involucra
mas de un Grgano o Sistema pero no por eso es menos im-
portante pues muchos de estos problemas son incapacitantes
y sumamente costosos, tanto en o econdmico como en lo
fisicoy moral para el paciente o sus allegados. L os especia-
listas buscamos la forma en que la enfermedad del paciente
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sea tratada de manera que pueda reintegrarse a su familiay
alasociedad con un minimo de secuelas secundariasy en un
tiempo lo mas corto posible. En particular, las enfermedades
del sistema nervioso son fisicamente muy incapacitantes y
con un costo econémico y moral elevado. Se requiere de la
participacion no sélo de personal paramédico y de apoyo: es
necesaria la participacion de otros especialistas y terapistas
paralograr unaevolucion satisfactoriacon unavidadignapara
el paciente acorto y largo plazo. El avance parala deteccion
de enfermedades del sistema nervioso, la disponibilidad de
latecnol ogiaque nos permiteincrementar las expectativas de
sobrevivenciacon calidad alos pacientes, asi como un mayor
ndmero de enfermos geriétricos con lesiones susceptibles de
ser tratadas con cirugiahace necesario puntualizar sobrealgu-
nas particularidades en cuanto alavaloracion preoperatoria,
el procedimiento a realizar, las expectativas de la cirugia,
la interaccion con el equipo quirdrgico y la participacion
oportuna del anestesiologo durante todo el procedimiento.

En el Hospital de Especialidades «Dr. Bernardo Sepul-
veda G» del CMN siglo XX del IMSS se lleva a cabo un
nimero importante de procedimientos neuroquirdrgicos en
sus diferentes médul os como es cirugia de columna, cirugia
funcional, cirugiade base de craneo, cirugiade tumores supra
e infratentoriales, cirugia de neuroendocrinologia, cirugia
vascular cerebral, procedimientos invasivos diagndsticos,
terapéuticosy esterotacticos.

Los procedimientos neuroquirdrgicos que se realizaron
en nuestro hospital en el afio 2012 fueron 1,236 cirugias en
los diferentes modulos. Las patologias que se mangjan son
fundamental mente enfermedades neurol 6gi cas no trauméticas;
cabe mencionar que no es un hospital de traumatol ogia pues
dichos manejos se efectlian en otras unidades especializadas
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) dedicadas
exprofeso a esos fines. Del total de cirugias de neurocirugia
€l porcentaje de pacientes en edad geridtricaesdel 38.2%. De
acuerdo aladistribucion por género, el 43.3% corresponde a
pacientes del sexo masculino y 56.7 a sexo femenino. A los
pacientes con cirugia electiva evaluados en €l preoperatorio
se les clasifico de acuerdo a su estado fisico con laescala de
laASA teniendo unamayor incidenciade pacientescon ASA
I1'y I, lo que corresponde a précticamente el 81.6%. La
distribucion en su totalidad es ASA I: 2.3%, ASA |1 36.6%,
ASA Il el 45.0, ASA IV e 15.6%, ASA V: 0.5%. Resdltala
tendenciahaciaun ASA de mayor grado si consideramos que
nuestros pacientes con ASA |11, 1V y V. tienen en conjunto
el 61.1% del total. El dato estadistico nos orienta a tomar
en consideracion que més de la mitad de nuestros enfermos
presentan una enfermedad adicional que debemos afrontar
durante nuestro manejo anestésico y que dicha enfermedad
ha tenido un cambio sobre la salud del enfermo.

El quehacer diario en neurocirugia representa una gran
variedad de padecimientos y mangjos de diagnéstico y trata-

miento altamente especializados con abordajes quirdrgicosque
requi eren posi ciones especial esy especificas que conllevan sus
respectivas implicaciones, por |o que se requiere de un cono-
cimiento bésico en ciencias neurolégicas, neuroquirdrgicas y
manejo del paciente en estado critico. El neuroanestesiologo es
un clinico en neurologiay medicinacriticaque correlacionael
sitio quirdrgico con la funcidn neuroldgica del sitio afectado,
comprende € acto quirlrgico en sus relaciones anatémicas,
fisioldgicas y fisiopatoldgicas y establece interacciones con
areas neurolégicas vecinas y respuestas locales y sistémicas
en ¢ cuerpo. De igual forma reconoce el papel que juega €
liquido cefalorraquideo, el tgjido cerebral, lacirculacion cere-
bral venosay arterial durantetodo €l procedimiento quirdrgico,
pues esta es informacién valiosa que a ser integrada con las
enfermedades comarbidas que el paciente presentetiene como
objetivo realizar laplaneacion y g ecucion congruente del acto
anestési co que permitatener anuestro paciente en condiciones
favorables con un campo quirdrgico adecuado, disminuyendo
enloposiblenuevaslesiones. En €l preoperatorio esimportante
hacer una excelente evaluacion preanestésica donde se han de
resaltar |os aspectos més rel evantes que manifiestael paciente
en su padecimiento actual, asi como aquellas patologias agre-
gadas. Debe insistirse en una buena exploracién fisica, sobre
todo s e enfermo o sus acompafiantes mas cercanos nNo son
capaces de definir como adquiri6 su enfermedad. Es elemental
conocer todo respecto al tratamiento quetienetanto en el pasa-
do como en € presente. Consignar en la valoracion todos los
déficits neurolégicos que € paciente manifieste es de mucha
ayuda, mas alin s no existe déficit alguno a momento de la
exploracion. Esto es de gran utilidad al término de la cirugia
En este punto, laexploracion fisicaorientadaa tipo de cirugia
neurol 6gica que se efectud esun buen indice prondstico parala
tomade decisionesyaseaqueenviemosal pacientealaUnidad
de Cuidados Post-anestési cos o requiera cuidados especialesen
unaterapiaintermedia, unaterapiaintensivaoinclusvesolicitar
estudiosointerconsultas de maneraoportunay en algunos casos
la reintervencion quirdrgica. Toda comorbilidad representa
un riesgo mayor, sobre todo s no tiene un manejo apropiado.
Otros pacientes tienen incapacidad para poder transmitir sus
sintomasy laevolucién de su enfermedad o carecen de alguna
personaque nos proporcioneinformacién Util, o que hace mas
dificil poder situar € riesgo rea con cirugia programada de
maneraurgente, como los casos de hematomasubdural crénico-
agudizado o un craneo hipertensivo secundario. Laexploracion
fisica es una herramienta muy Util que debemos practicar de
manera orientada en cada momento de nuestro quehacer, ya
sea en la evaluacion preoperatoria, durante la cirugia, en €
postanestésico inmediato, mediato y tardio. Es obligada para
integrar nuestros diagndsticosy solicitar interconsultacon los
especialistas que se requieran s € tiempo lo permite. Cabe
recordar que algunos de los puntos que no debemos pasar por
alto bajo ninguna circunstancia en nuestra exploracion son el
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estado nutricional y laactitud del paciente que nos hace pensar
enlascondicionesfisicasy de salud que hacursado de manera
reciente (s estadesnutrido, deshidratado, postrado o activo, si
se vale por si mismo o necesita ayuda para €l desempefio de
sus actividades cotidianas, etc.) La fascies que muestra, 10s
movimientos o ausencia de éstos, asi como el tono muscular
y lacoordinacién nos habladel impacto que laenfermedad ha
tenido. La exploracion de pares craneales, las funciones men-
tales superiores, la respuesta motoray sensitiva, € estado de
conciencia, € estado emocional: tranquilo, agresivo, deprimido,
pasivo, desorientado u orientado, con lenguajefluido, coheren-
te, incoherente, ausente o incomprensible, todo ello encauzado
a tener la mayor informacion a respecto de su enfermedad,
diagnosticoy prondstico. Losestudiosdelaboratorioy gabinete
son desumaimportanciaaun s existelaposibilidad deunries-
go elevado y hay urgencia para intervenir quirdrgicamente a
paciente; debe hacerse hincapié en quelosenfermos geriatricos
tienen alteraciones metabdlicasrespiratoriasy cardiovasculares
gue pueden no hacerse manifiestas de manera cotidiana pero
que a presentarse un evento agudo puede haber una descom-
pensacion que agrave a paciente. Las val oraciones hechas por
otros especialistas han de redlizarse siempre para determinar
el riesgo quirdrgico, cardiaco, tromboembdlico, respiratorio,
neurol égicoy, sobretodo, nosdebeinteresar mésintegrarlo para
dar el riesgo anestésico. L as patol ogias neurol 6gicasexigen que
€l mane o anestésico seaacorde alas condicionesdel pacientey
al tipo decirugiaarealizar, debiendo hacerse unasel eccion muy
cuidadosa de la técnica anestésica, la dosificacion y momento
de aplicacion de los farmacos. Por giemplo, en un enfermo a
quehaderedlizarse unacirugiade columnaparadescompresion
radicular y es necesario el monitoreo neurolégico con poten-
cialesevocados, |as técnicas de anestesiaregional, la sedacion
con benzodiazepinicos o € uso de relgjantes neuromuscul ares
delargaduracion o dosis repetidas de éstos pueden interferir u
obstaculizar el monitoreo neuroldgico 'y no ofrecer a cirujano
ningunautilidad, o bien en un pacientea queselevaaredlizar
un tratamiento quirdrgico con col ocaci on de neuroestimul ado-
resintracerebrales profundos para el control delaenfermedad
de Parkinson, a que sele suspendié lamedicacion antiparkin-
soniana previa alacirugiay se le pretende dar una anestesia
general 0 una sedacion profunda para la localizacion de los
sitiosde estimulacién, todo esto hariafracasar € procedimiento
quirdrgico teniendo necesidad de reprogramar en su totalidad
la cirugia. Las cirugias en procedimientos neuroquirlirgicos
de urgencia en pacientes geriatricos tienen un riesgo adicional
pues enfermedades no neurolégicas contribuyen de manera
importante en la presentacion del cuadro clinico teniendo que
redlizarse deinmediato el diagnostico diferencia puesdeello
depende larapidez paralarealizacion o no del procedimiento
quirdrgicoy el pronostico.

Una vez terminada la cirugia, ya lo mencionamos con
anterioridad, se lleva a cabo una evaluacion neuroldgica y

debe hacerse hincapié en si existe integridad total, parcial o
ausenciade algunafuncion especifica. Si lalesion seencuentra
cercana a centros nerviosos autonomos o elocuentes debe
comunicarse a médico a cargo de la UCPA o a de terapia
intermedia o UCI para poder evaluar y dar seguimiento en
€l postoperatorio tomando de esta manera decisiones répidas
y oportunas que son imprescindibles para evitar dafios irre-
versibles. En el manegjo anestésico ha de considerarse todo
aquello que le concierne a anestesidlogo como es la condi-
cién neurolgica del paciente, laviaaérea, funcion cardiaca,
circulatoria, respiratoria, hepatica, renal, etc. Asi como la
posicion del paciente durante la cirugia, €l sitio quirdrgico
delalesion, el sangrado potencial, el tiempo quirdrgicoy por
supuesto el tiempo anestésico.

VIA AEREA

Permeabilidad: En el paciente neuroldgico, si éste esta
despierto debemos evaluar cuidadosamente la via aérea 'y
tomar acciones orientadas a mantenerla libre; puede haber
afeccion que compromete la permeabilidad de la via aérea
pues €l paciente puede presentar incoordinacion de la deglu-
cion por afeccion de pares craneales, afecciones medulares
altas, estados de inconsciencia por deterioro neuroldgico o
metabdlico, estados ictales y postictales con regurgitacion
de contenido géstrico, secreciones orofaringeas abundantesy
espesas en personas con antecedentes de tabagui smo, sangrado
enlacavidad oral (por uso de anticoagul antes, antiagregantes
plaquetarios déficit de vitaminas, etcétera) que obstruyan la
viaaéreasuperior, aspirado de cuerpos extrafios como piezas
o prétesis dentales, enfermedad de Parkinson con predominio
de espasticidad muscular y severaincoordinacion deladeglu-
cién. Evaluar lahidratacién delamucosa, presenciade secre-
ciones espesas, incontinencia de esfinter esofégico, dientes
moviles, dientes centinela, protesis «fijas» a piezas dentarias
con poco sustento 6seo, prétesis removibles, macroglosia,
prognatismo, adoncia, luxacion o anquilosisdelaarticulacion
temporomandibular. Debemos pensar que el paciente geriatri-
co amayor edad sufre cambios osteoarticul ares secundariosal
desgaste; asi mismo implicatomar precauciones adicionales,
y si existe una patologia degenerativa de estas estructuras es
alin mayor motivo para estar preparados.

Ventilacion: Los pacientes mayores de 65 afios tienen
cambios anatémicos que pueden hacer laborioso €l Ilevar
a cabo  una ventilacion espontanea suficiente cuando se les
aplica cualquier sedante o analgésico morfinico; algunos de
los més comunes son el crecimiento cartilaginoso delanariz,
el crecimiento de la lengua, la disminucion de movimiento
delamandibula, la patol ogiadegenerativadelacolumna, los
cambiosen laformadel torax y lapérdidade lafuerzadelos
diferentes grupos musculares de larespiracion, por lo que se
requieredel apoyo ventilatorio; aveces bastacon lacolocacion
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de puntas nasales o mascarillafacial y oxigeno paraoptimizar
su estado, pero en otros casos serd necesario la ventilacion
mecanica, con intubacion traqueal preferentemente. En este
ultimo caso, al momento deventilar al paciente conlamasca-
rillaexisten dificultades paragjustar lamascarillafacial debido
a adoncia, prognatismo, nariz grande, poca movilidad del
cuello con insuficiente alineacion de los g/es de lavia aérea,
secreciones bucofaringeas espesas y abundantes de dificil
aspiracion (sobre todo en pacientes con tabagquismo crénico
0 procesos bronquiales cronicos), piezas dentarias moviles,
prétesisdental es parcial es o total es con riesgo de obstruccién
delaviaaérea, pardisis o paresias de nervios que controlan
la deglucion, movimientos de amplexién y amplexacion to-
récicadisminuidosy con ventilacion abdominal, respiracion
patol 6gica secundariaaenfermedad neurol 6gicao enfermedad
respiratoria (paci entes inconscientes, con hipertension endo-
craneal, lesiones medul ares altas, enfermedades respiratorias
graves como neumonia, SIRPA bronconeumonia, etc.). Del
diagndstico temprano y manejo oportuno de la via aérea, y
delarespiracion, depende mucho el prondstico del paciente.

Intubacién: Aunque en la actualidad contamos con un
buen nimero de indices predictivos parala evaluacion de la
via aérea con técnicas e instrumentos parallevar unaintuba-
cién con éxitoy existen aditamentos paramantenerlapermea
ble, sigue siendo una causa importante de morbimortalidad
en anestesiologia. Muchos pacientes geriatricos conservan
la anatomia de la via aérea en buenas condiciones, o que
permite realizar las maniobras de intubacion con relativa
facilidad. Cuando se gecutan correctamente las distintas
escalas de valoracion de la via aérea, tenemos la informa-
cion pertinente para planear la forma mas apropiada para
realizar una laringoscopia y la consecuente intubacion con
éxito sin ocasionar dafios graves al pacientey alavia aérea;
sin embargo, en algunas ocasiones encontramos con relativa
frecuencia situaciones que incrementan la dificultad para la
realizacion delalaringoscopiay laintubacion o ambos, inclu-
sivecomo esel diente centinela, dientes con pocasustentacion
en huesos mandibular o maxilar, prétesis dentales «fijas»,
prognatismo, macroglosia, sangre y Secreciones espesas en
laregion laringeay faringea, rectificacion de la lordosis de
lacolumna cervical por cambios degenerativos de cuerposy
discos intervertebrales, sobre todo a nivel de C,-C,, C,-C,,
C.-C,, pocamovilizacion de laarticulacion atlanto-condilea
y atlanto-axoidea; todo ello nos causa un mayor angulo entre
los gjes bucal, faringeo y laringeo; la xifosis dorsal es otra
causa importante que complica la intubacion, por 1o que es
preciso tener alamano los aditamentos necesarios parallevar
con éxito laintubacion. Para la intubacién de |os pacientes,
lostubos armados son de gran utilidad pues se evitael acoda
miento delosmismosy los globos son de alto volumeny baja
presion. Cuando se emplean posiciones quirdrgicas especiales
la permeabilidad del tubo endotraqueal esta garantizada al

igual quesi serequiere de aspirar secreciones. Sin embargo,
en ocasiones resulta dificil colocar esta clase de tubos por su
gran maleabilidad al momento de la intubacion, por lo que
los tubos habitual es preformados son lamejor alternativa. El
sitio donde debefijarselacanulaendotraqueal debe garantizar
laventilacién pulmonar de ambos hemitérax; no debe existir
fugadelaentraday salidade aire, debe mantenerselo masfija
posible (que no seintroduzca o se salgaincidental o acciden-
talmente) y colocarladeformatal que no vayaaobstruirse o
interfieracon el campo quirdrgico durante el procedimiento.
En general, el paciente se mantiene con fijacion esquel ética,
[o que nos permite acomodar nuestra canulay nuestros tubos
de ventilacion de una maneramuy apropiada. La extubacion
transquirdrgica por cualquier causa estando el paciente fijo
es una situacion grave en la que disponemos de muy poco
tiempo y con dificultades técnicas muy grandes, por lo que
debemostomar todas|as precauci ones necesarias aun cuando
estemos seguros de haber fijado correctamente nuestro tubo
y verificado laventilacion pulmonar en ambos hemitérax. Es
preciso, nuevamente, corroborar estos puntos ya colocado al
paciente en la posicion que va a guardar durante todo €l pro-
cedimiento. Lamigracion del tubo endotraqueal haciaalguno
de los bronquios principales nos dara como consecuencia
cambios respiratorios de poca magnitud de manera inicia
y que posteriormente van a ocasionarnos modificaciones en
la gasometria arterial con cambios circulatorios, sobre todo
de consecuencias muy graves a nivel de la perfusion tisular
cerebral. El monitoreo delaETCO, y la SPO, no son un pa-
rametro confiable de estasituacion al inicio pueslos cambios
no ocurren de manera stbita; en cambio, la simple ausculta-
cién de ambos campos pulmonares nos ayuda a prevenir de
manera muy efectiva esta complicacion que por si mismaes
un error en el mangjo anestésico y que puede conducirnos a
problemas muy graves. Asi pues, ala préctica clinica no se
le dalautilidad real que nos representa.

Es muy importante resaltar que hay pacientes que por su
patol ogianeurol 6gicade fondo latragueostomiaeslaeleccion
maés acertada para €l manejo de lavia aéreay el apoyo en la
ventilacién, tanto en el preoperatorio como en €l postopera-
torio. Ocasionalmente, ladecision setomapreviaalacirugia
en cuyo caso estamos obligados a comunicar a la familia
del paciente sobre la realizacion de este otro procedimiento
quirargico conjunto al momento de pedir €l consentimiento
informado, aunque el cirujanolo hayahechoya. Si el paciente
Ilega con una canula de tragueostomia debemos asegurarnos
de su permeabilidad y su correcta fijacion. Si existe mucha
fuga podemos inflar la canula para mejorar nuestra ventila-
cion. Si lacanulade traqueostomia ha sido instalada hace ya
mucho tiempo, tanto como paraque el estomaesté permeable
aun sin éstapodemos utilizar tubos endotragueal es con globo
para hacer €l pneumotaponamiento, pero si latraqueostomia
esreciente no deben hacerse cambios, salvo que esté presente
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un cirujano capaz deresolver el problema, puessi seobstruye
0 no se adaptabien podemos complicar no sélolacirugiasino
lavidadel enfermo.

El tener la via aérea permeable, mantener una ventilacion
adecuaday con lacertezade que esté segurarepresentaun punto
muy importante dentro del manejo anestésico; mas dladelo
siquiera imaginable, es obligacion del anestesiologo cuidar
estos finos detalles, pues son la piedra angular de toda técnica
anestésica. Los cambios en los distintos organos y sistemas
son temas de mucho interés, por o que sdlo mencionaremos|o
concerniente al mang o anestésico en paci entes neurol égicos.

Cambios ventilatorios: el enfisema pulmonar, la poca
movilidad torécica, la ventilacion abdominal, la retencion
cronica de CO,, la debilidad de los musculos respiratorios
son estados relativamente comunes en el paciente geriatrico
pero que el anestesidlogo resuelve con relativa facilidad a
modificar los parémetros ventilatorios. En términos genera-
les, el anestesidlogo es la persona capacitada para resolver
todo aguello relacionado con la ventilacion durante el acto
anestésico; hacer variaciones delaventilacion con lapresion
y € volumen permiten mantener un adecuado intercambio
alveolo-capilar. Por supuesto que los casos de pacientes in-
tubados de larga evolucién con apoyo mecanico ventilatorio,
lahipertension pulmonar, lasinfeccionestraqueobronquiales,
neumonias, atelectasias o derrames pleural es son significati-
vamente de una altamorbimortalidad, lo que debe resolverse
en lo posible pues se complicamucho lasituacion de manejo
neuroanestésico y neuroquirdrgico.

Cambios cardiovasculares: es frecuente la hipertension
y la arterioesclerosis como enfermedades coexistentes; en
muchas ocasiones son origen del dafio neurolégico clinico,
como en €l caso de los infartos hemorrégicos, la enfermedad
carotidea, olosinfartosisquémicos cerebrales, por mencionar
algunos. Si e paciente es hipertenso debe considerarse que
la curva de autorregulacion de la circulacion cerebral esta
desviada haciala hipertension y que cifras de presion arterial
que en pacientes sin hipertensi6n consideramos como seguras
para e mantenimiento de la presion de perfusion cerebral
pudieran estar en limites muy cercanos alazonade penumbra
o inclusive de laisguemia cerebral. La evaluacién del riesgo
cardiol 6gico es muy necesaria no debe prescindirse de ellay
mucho menosignorar lasrecomendacionesy sugerenciasque
se hacen. Algunas posiciones quirurgicas han de modificarse
o evitarse s lacondicion cardiovascular o amerita; asi pues,
un paciente con permeabilidad del agujero interauricular no
debe colocarse en posicion sedente sabiendo que €l riesgo de
embolismo aéreo seincrementaconsiderablemente, o bienun
paciente con enfermedad carotidea con obstruccion bilateral
importante no ha de colocarse en una posicion quirdrgicacon
flexiones o extensiones forzadas del cuello por el peligro de
tener un flujo bajo con riesgo elevado de provocar hipoper-
fusion cerebral y dafio permanente. La anemia puede darnos

cambiosen € flujo sanguineo, lapresidn arteria y por supuesto
la perfusion tisular; un paciente anémico tolera poco o mal
los cambios bruscos de posicion o la pérdida de volumen
intravascular; esto es una limitante para ciertas posiciones
pues facilmente podemosllevar a pacientealahipoperfusion,
isquemia e infarto con la consecuente respuesta de edema
tisular cerebral con dafio focal, regional o inclusive global.
Por supuesto que los pacientes que tienen una hiperglobulia
como losfumadores crénicostienen un riesgo elevado parala
formacién de trombosy émbolos a cualquier nivel sobretodo
en lechos distales con una mala posicion que retrase impor-
tantemente el retorno venoso. La perfusion tisular es €l papel
fundamental delacirculacion; cualquier factor cardiovascular
que determine una hipoperfusion ha de corregirse inmediata-
mente haciendo uso de farmacos paratal fin; la aplicacion de
aminas, antiarritmicos, antihipertensivos, anticoagulantes o
algun otro farmaco es un recurso aceptado en neuroanestesia
para corregir estos estados. Es de gran valor el mantener las
caracteristicas reoldgicas de la sangre y € volumen de liqui-
do intravascular en los pacientes geridtricos; la anemiay la
deshidratacion son deletéreos. La reposicion puede llevarse
a cabo de manera habitual s nuestro paciente se encuentra
monitorizado adecuadamente. Definitivamente, lahipotension
y lahipovolemia son factores del etéreos parala perfusion ce-
rebral, detal forma que debemos evitarlos en todo momento.

Cambios metabdlicos: la diabetes mellitus es el trastor-
no metabdlico mas frecuente y devastador, por mucho, de
los pacientes geriatricos; las lesiones secundarias por esta
enfermedad afectan principalmente a la microcirculacion y
en consecuencia a la perfusion tisular; de igual formafavo-
rece €l dafio ala circulacion mayor, siendo una enfermedad
que contribuye en el dafio isquémico cerebral. El control de
la glicemia en cifras que nos permitan manegjar a paciente
neurol6gico es vital; el empleo de esteroides como medida
antiedemafavorecelaelevacion delaglucosaen valores muy
por encima de lo permitido; es ya un hecho demostrado que
la hiperglicemiafavorece €l dafio isquémico por reperfusion
(laisguemiafocal, regiona y global).

El origen de la enfermedad vascular cerebral tiene varios
factores desencadenantes, siendo constantes|adiabetesmelli-
tusy la arterioesclerosis en el antecedente de la enfermedad.
Aungue en su mayor parte este tipo de problemas no precisa
un tratamiento quirdrgico, en ocasiones debe realizarse una
craneotomia descompresiva para salvar a paciente de una
muerte inminente.

COMPLIANCE CEREBRAL

L os paci entes geriétricos tienen unamayor compliance cere-
bral quelosadultos; lahipotrofiao laatrofiacortical cerebral
hace que €l continente sea mayor que €l contenido, por lo
gue estos pacientes toleran vol imenes adicional es de tejido,

Volumen 36, Suplemento 1, abril-junio 2013

S237



Palma-Rodriguez F y col. Anestesia en el paciente geriatrico sometido a procedimientos neuroquir argicos

sangre o liquido cefalorraquideo sin dar manifestaciones
clinicas. Los signos de craneo hipertensivo se manifiestan
tardiamente cuando la lesion, sea cualquiera su origen, ha
alcanzado volUmenes considerables. Los pacientes geriatri-
cos toleran bien los cambios que ocurren cuando una masa,
sea de tgjido o liquido, se incrementa de forma progresivay
permite activar losfactores compensadores (drenaje de LCR,
sangre venosa, herniacion del tejido cerebral) para mantener
la presién intracraneal en rangos aceptables; sin embargo,
ante una situacion que origine la elevacién de forma stibita
lapresion intracraneal éstapuede manifestarse abruptamente
Ilevando a paciente a estados confusionales transitorios,
pérdida del estado de alerta breve o bien, inclusive, estado
de coma. Existe un cuadro clinico denominado hidrocefalia
normotensa (llamado anteriormente enfermedad de Hakim-
Adams) caracterizado por la presencia de hidrocefalia (en la
tomografiaaxial computada o en laresonancia magnética se
aprecia dilatacion del sistema ventricular; sin embargo, a
realizar unapuncién lumbar subaracnoideay medir lapresion
éstase encuentraen limitesnormalesy al drenar liquido cefa
lorraquideo el paciente mejoranotablemente su estado mental.
Cuando la presion intracraneal se encuentra elevada
estamos considerando que existen zonas de hipoperfusion
cerebral, por 1o cual mantener la PAM por arriba del limite
inferior es necesario para evitar que estas areas pasen de un
estado de perfusion limitrofe a de penumbra, isquemia e
infarto. Todos aquellos factores que incrementen la PIC han
de ser manejados desde el preoperatorio afin de no llegar a
limite y hacer una descompresiéon que puede resultar fatal
(retencion de CO,, hipoxemia, crisisdetos, insuficienciares-
piratoria, compres 6n abdominal, posicion de Trendelemburg,
crisis convulsivas, crisis hipertensivas, estados de choque).

Eleccion dela posicion del paciente

Dependeradel estado fisico del pacientey del sitio de abordaje
quirdrgico. Debido alagran variedad de procedimientos que
serealizan, se requiere en lamisma proporcion de una posi-
cion especifica que permita tener acceso a sitio quirdrgico
con el menor riesgo delesion. El anestesidlogo hade estar de
acuerdo con el neurocirujano enlaplaneacion delaposiciony,
finamente, €l anestesi 6logo tendraque evaluar laposibilidad
de hacer cambios en favor del paciente sin comprometer a
equipo quirdrgico. Laseguridad del pacientey lacomodidad
del neurocirujano es necesaria; ambos requieren esta condi-
cion, sobretodo cuando setrabaja sobre estructuras nerviosas
€l ocuentes, con vasos sanguineos venosos o arterialesgrandes
0 que irrigan zonas muy importantes, o bien que facilmente
puedan |esionarse estructuras nerviosas vecinas. El abordaje
quirdrgico esvital paratener acceso sin causar dafios vitales
alasdistintas estructuras anatémicas en torno alalesiéon. Un
excel ente posicionamiento del pacienteincluye el mantener la

via aérea permeable, con unaventilacion adecuada, €l cuidar
los vasos de aporte sanguineo arterial y drenagje de sangre
venoso. Laposicion del paciente juega un papel decisivo en
pacientes de cirugia de fosa posterior; la evaluacion preope-
ratoria cardiovascular, el riesgo tromboembodlico, lafuncion
respiratoria son solo algunos factores que nos orientan a de-
cidir cudl eslamejor posicion para el abordaje y sobre todo
evaluar €l riesgo-beneficio. No espor demas mencionar quela
proteccion delas salientes 6seasy €l colocar lasarticulaciones
delosdiferentes segmentos corporal esen reposo o laposicion
menos forzada es de lo més conveniente pues prevenimos
lesiones no solo de éstas sino también de vasos sanguineos
y nervios periféricos, sobre todo si €l tiempo quirdrgico ha
de ser prolongado o la posicion del paciente tiene implicito
algun riesgo.

Cambios anatomo-funcionales de la columna vertebral

La patologia degenerativa de la columna vertebral se debe a
sobreuso y aladistribucion de la carga axia que es respon-
sable de lalocalizacion comin delas lesiones. Laintegridad
funcional de sus curvaturas permite la distribucion de la
carga axial dindmicay estética logrando un equilibrio que
disminuye |os continuos traumas ocasi onados por |as activi-
dades cotidianas. Los sitios més frecuentes de lesion son en
la columna cervical y en lalumbar. A nivel cervical son los
espacios C,-C,, C,-C; y C.-C,. En la columna lumbar son
L,-Lg Lc-S,. Esta patologia se presenta inicialmente con
deshidratacion asintomaticadel disco, el cual presentafisuras
radialesen el curso delavida; yaen edad masavanzadaocurre
osteocondrosis. En lapatologialumbar, estaslesiones cursan
asintomaticas en el 19% detodoslospacientesy en el 50% la
presenciadedolor provienedel ,-L, L.-S,. Laespondilosisy
laespondilolistesis son lesiones que se presentan cominmente
en los adultos mayores (4%) y es cuatro veces mas frecuente
enlasmujeres. Estas|esiones se acomparian de radicul opatias,
caracterizadas por dolor neuropéti co que ameritan un manejo
preventivo mediante gjerciciosy terapiafisica; sin embargo,
el sobrepeso y el sedentarismo son factores muy importantes
paraque progrese €l dafio. Lacirugiadebe ser lo mas conser-
vadora posible y con plenaidentificacion de lalesion que la
genera. Lacirugialumbar fallidaesunadelascomplicaciones
maéas comunes cuando se realiza un procedimiento quirdrgico
y requiere por supuesto de una nueva intervencion.

L esiones vasculares

Sinduda, |aslesiones cerebrovascul ares ocupan unadestacada
incidenciaen lamorbimortalidad delos pacientes geriétricos.
De las lesiones isquémicas no vamos a ocuparnos dado que
el tratamiento médico es € indicado para estos casos. Las
lesiones hemorragicas, como los hematomas epidurales,
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subdurales e intraparenquimatosos son materia principal de
andlisis dentro de este capitulo. Las lesiones aneurisméticas
tienen una menor incidencia respecto alos hematomas.

Cuando se presenta un paciente con una lesion hemorréa-
gicacerebral, debemos enfocarnos alas que pudieran ser sus
causas fundamentales: trastornos hemorragiparos secundarios
alaingesta de anticoagul antes, antiagregantes plaquetarios,
AINES o agun otro factor que modifique la homeostasis de
lacoagulacién. Lahipertension arterial sistémicacon un trata-
miento inadecuado, inapropiado, incompleto o sin tratamiento
alguno contribuye a complicar e problema.

Todacausaque contribuye alalesion hemorrégicacerebral
debe corregirse en lo posible antes de iniciar un tratamiento
quirdrgico; de no ser asi, podriamos complicar a paciente
incrementando su morbimortalidad. El tiempo es un factor
importantisimo cuando €l paciente agota sus mecanismos
fisiolgicos de compensacion (hay herniacion cerebral con
desviacion delalineamedia, ventricul os colapsados, hiperten-
sion arterial, somnolencia, letargo o coma); en estos casos se
debe evaluar €l riesgo-beneficio de unaintervencidn urgente
0 esperar un poco paramejorar las condiciones del paciente.

Laexistenciade un trauma craneoencefdlico se asociaal
inicio de la sintomatol ogia que generalmente se manifiesta
como cefaleay que posteriormente progresa hasta conver-
tirse en craneo hipertensivo. Lamayor compliance cerebral
permite que nuestros paci entes geri atricos puedan tener una
lesion de magnitud considerabl e sin manifestacionesfrancas
paralelas a dafio que presenta radioldgicamente. Esto es
gue nuestro paciente se encuentre con un Glasgow de 15y
manifestaciones neurol dgicas apenas perceptibles, pero en
realidad tiene un fragil equilibrio que puede romperse con
mucharapidez. El anestesi6logo deberealizar laexploracién
neurol 6gi ca durante su eval uaciOn preoperatoriay cualquier
cambio consignarlo para que a momento del término de
la anestesia realice una ventana neurolégica 'y una nueva
evaluacion si se decide la emersion.

L esiones cerebrales

Las lesiones supratentoriales, |os tumores del tejido neuroe-
pitelial que se conocen como gliomas son |os tumores mas
frecuentes del SNC, seguido de los tumores derivados de las
meninges y de la region selar. El glioblastoma multiforme
ocupa el primer lugar dentro de los tumores en EUA; de
17,000 casos detectados de tumores primari os ocupa un 60%,
siendo més frecuente en masculinos de 64 afios de edad. Los
meningiomas son més frecuentes en pacientes femeninos en
proporcion de dos auno con edades promedio de 63 afios. Los
tumores de laregion selar tienen una distribucién semejante
seglin €l género y es mas frecuente a edades menores, sin
dejar de ser un tumor que tiene una prevalencia importante
en |os adultos mayores.

Siendo el glioblastomalalesion tumoral mas frecuente es
necesario tener en consideracion que setratade un tumor que
generaun edema perilesional importantey con un grado alto
de malignidad. La planeacion de la cirugia para el manegjo
del paciente ofrece mejores resultados, sobretodo si lalesion
no se encuentra cercana a areas elocuentes; de antemano la
reseccion a 100% no es posible para este tipo de tumor, por
lo quelacirugiadebetratar deresecar lamayor partedetejido
pero permitiendo que el paciente mantenga una calidad de
vidadigna. En lo referente al manejo anestésico las medidas
de proteccion cerebral estan encaminadas a mantener una
presion de perfusion tisular adecuada; para evitar unalesion
secundariairreversibleen e tejido perilesional sano, mantener
un equilibrio hidro-electrolitico es basico; los diuréticos no
son lasolucion parael manejo del edemadado que setratade
un edema citotoxico; el uso de esteroides en dosis habituales
es lo indicado; la posicion del paciente para favorecer una
excelente ventilacion pulmonar, facilitar el drengje venoso
cerebral evitando flexiones, extensiones o lateralizaciones
forzadas es de mucha utilidad. Posterior a una reseccion
podemos hacer una emersion o una ventana neuroldgica si
el paciente requiere de mantenerse bgjo vigilanciaen laUT].

L osmeningiomas son unalesion menosfrecuentequelaan-
terior, de crecimiento lento, generalmente no maligna; teniendo
més bien efecto de volumen, y con un aporte de sangre impor-
tante, su localizacion es muy diversay por tanto su reseccion
a veces no es posible sin dafiar zonas de mucha elocuencia
El desplazamiento del tejido cerebra y sus estructuras son el
motivo de sus manifestaciones, pasando i nadvertido incluso por
afios. Durante el procedimiento quirdrgico debemosconsiderar
la presencia de un sangrado importante cuando se encuentra
cercano a grandes vasos y la lesion de vias nerviosas vecinas
a su localizacion. Es evidente que cuando un meningioma
alcanza proporciones grandes la compliance se comprometey
se hace necesario que € cirujano realice craneotomias de gran
tamario afin deevitar unaherniacionincontrolableatravésdela
cranectomiacon dafio del tejido sano con cambios bruscos por
desplazamientoy estimulacion del sistemanervioso autonomo
herniado. Por supuesto que existen casos muy bien delimitados
enzonasmuy superficiales, |§osdezonas el ocuentesy grandes
vasos sanguineos con efecto de volumen Gnicamente; éstos se
resecan con facilidad, sin sangrado importante y que podemos
emerger con muy bajo riesgo.

L os adenomas hipofisarios son otralesion frecuente; en su
mayor parte se trata de macroadenomas no funcionales que
se extraen generalmente por viatransesfenoidal. Siempre es
importante recordarle al paciente cuando se utiliza este abor-
daje que va atener la nariz tapada y es forzoso que respire
por labocaasi como que seleinstal e forzosamente unasonda
transuretral para medir ladiuresis en el postoperatorio.

Delostumores de hipdfisis funcionantes, el prolactinoma
y el adenoma productor de hormonade crecimiento son losde
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mayor incidencia; € primero no requiere decirugiasi involu-
ciona con tratamiento médico. L os adenomas productores de
hormona de crecimiento causantes de la acromegalia tienen
variosfactoresaconsiderar con el mangjo delaviaagrea (por
lamacroglosia, el prognatismo, el crecimiento en general de
la cara, la disminucién de la movilidad del cuello), tanto al
momento de establecer la intubacion como a momento de
la emersion, por lo que un paciente con estas caracteristicas
no debe extubarse hasta el momento que tenga presentes sus
reflgjosfaringeos, laringeosy deglucion por € riesgo deque se
obstruyao broncoaspire a tener lanariz tapadapor motivo de
lacirugiay solo ventile conlaboca. Lacardiomegaliaesotro
factor deriesgo que debe tenerse en cuentaen todo momento.
L aexploracion neurol dgica preoperatoria para determinar el
grado delesién nos permitea momento delaemersion eval uar
€l estado del pacientey si se ha agregado algun déficit. Por
supuesto no debefaltar un perfil hormonal para, en caso de ser
necesario, cubrir el déficit hormonal especifico. En términos
generales, si no existe un déficit hormonal la premedicacion
con 100 mg de hidrocortisonaprevio alacirugiaes suficiente

paramantener niveles de cortisol suficientes. Al igual queen
el comun de los pacientes, las posibles complicaciones de
sangrado, diabetesinsipida, secrecion inapropiadadehormona
antidiurética, pneumoencéfalo, fistula de LCR es necesario
tenerlas presente.

Eleccion delatécnica anestésica

Va a depender del estado fisico de la persona, estado de
conciencia, posicion del paciente, particularmente del
diagnostico presuncional de la enfermedad y duracién del
procedimiento. Un cuidadoso monitoreo nos permite ma-
nejar la técnica anestésica que tiene las mayores ventajas.
Si utilizamos anestesialocal, sedacion o general, seabalan-
ceada o intravenosa total, debe ir encaminada a mantener
al paciente en un estado lo mas fisiol 6gicamente posible a
fin de conservar una perfusion cerebral adecuaday, drena-
je venoso cerebral dptimo, limitacion del edema cerebral,
cambios bruscos de presion intracraneal, trastornos de la
coagulacion y déficit de volumen sanguineo.
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