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RESUMEN

Se realizé la revision de 134 intervenciones neuroquirirgicas en el Instituto Nacional de Neurlogia y Neurocirugia, para determinar
la incidencia de embolismo aéreo en relacién con la posicién del paciente. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en-
tre los pacientes intervenidos en posicion sedente y aquellos colocados en posicién horizontal. Se concluyé que la incidencia de embolismo
aéreo en procedimientos neuroquiriirgicos es poca en relaciéon con otros paises y que el prondstico depende de un diagndstico temprano y

manejo oportuno.
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SUMMARY

134 patients undergoing neurosurgical procedures at “Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia”, were studied in order to
determine the incidence of arterial air embolism related with patient’s position. There were no statistically differences between the sitting

and prone positions.

It was concluded that the incidence of arterial air embolism in México City is low compared with other countries, and the progno-

sis depends about the early diagnosis and adecquate management.

La eleccién de la posicion del paciente neuroquirar-
gico que sera sometido a exploracién de fosa poste-
rior o laminectomia cervical ha significado desde hace mu-
chos afios un tema de controversia entre los diferentes
grupos de anestesi6logos y neurocirujanos y para llevarla
a cabo debemos conocer las ventajas y desventajas que
ofrecen la posicién horizontal (especialmente la prona) y
la posicién sedente en este tipo de procedimientos.

Las principales ventajas de la posicion sedente son:
acceso quirargico 6ptimo, disminucién del sangrado a
nivel del campo quirargico, retorno venoso adecuado,
disminucién de la presién intracraneana (PIC), ventila-
cién sin restriccién al permitir una expansion tordcica
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adecuada, ya que se ha comprobado que existe una me-
jor distensibilidad en esta posicion en relacién con las
posiciones horizontales;! ademas el anestesiélogo tendra
acceso al paciente en caso de obstruccion del tubo endo-
traqueal, acodamiento y otros problemas. Entre las des-
ventajas de la posicion sedente destaca el embolismo
aéreo que sin embargo no es exclusivo de dicha posi-
cién ni de los procedimientos neuroquirdrgicos, ya que
existen varios reportes de esta complicacién en eventos
tales como histerectomias abdominales, cirugia de
cadera, liberacion de bridas abdominales, etc. que da-
tan de 1946 a la fecha.?

Otras complicaciones potenciales en los pacientes
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intervenidos en posicion sedente son la hipotension pos-
tural, la compresion bulbar, la compresion y necrosis de
los sitios de apoyo y la elongacién del nervio ciatico.*

La hipotensiéon postural se asocia frecuentemente
con un estado fisico pobre, asi como con un volumen
circulatorio disminuido, principalmente en aquellos pa-
cientes que llegan al quiréfano depletados por el trata-
miento preoperatorio recibido. En este caso la conducta
a seguir es la reposicion del volumen intravascular del
paciente a base de soluciones coloides (tipo dextran) o
cristaloides previa al cambio de posicion el cual debe
realizarse en forma gradual con monitoreo continuo de
los cambios en la tensiéon arterial, la frecuencia cardiaca
y la presion venosa central (PVC), sin olvidar el vendaje
elastico de extremidades inferiores que de hecho se lleva
a cabo en todos los pacientes quirdargicos.’

Las ventajas de esta posicidn consisten basicamente
en que el riesgo de embolismo aéreo y el grado de hip-
tensién son menores, sin embargo debemos tener pre-
sente que si la cabeza del paciente es elevada para dis-
minuir la congestién venosa y en consecuencia el san-
grado del campo quirargico, la incidencia de embolis-
mo aéreo puede aumentar en forma proporcional al
grado de elevacion de la cabeza; se han reportado casos
de embolia aérea con un gradicente gravitacional tan pe-
queno como 5 cm. y Albin® en 1978 detect6 esta com-
plicacién en el 11% de 118 pacientes neuroquirargi-

cos intervenidos en posicién lateral, supina o prona y
en el 25% de 400 pacientes colocados en posicion se-
dente.

MATERIAL Y METODO

Se realizo6 la revision de 134 intérvenciones neuro-
quirargicas correspondientes al periodo comprendido
entre enero de 1980 y enero de 1984; de estos 134 casos
90 correspondieron a craneotomias suboccipitales, 42 a
laminectomias cervicales, 1 a reduccién de columna cer-
vical y 1 a meningoplastia.

El nimero de pacientes estudiados fue de 125, 61
del sexo femenino y 64 del sexo masculino; la edad osci-
16 entre 11 y 71 afios. El 76.8% de los pacientes fueron
operados en posicion sedente, el 14.9% en posicién pro-
na y el 8.2% en decabito lateral.

Las técnicas anestésicas utilizadas fueron diversas y
se encuentran ennumeradas en el cuadro 1. En el
92.5% de los casos se utilizo6 NoO en concentracién de
50 a 609%.

El monitoreo transanestésico consistio en:

a) Estetoscopio esofagico en todos los casos.

b) Catéter venoso central en el 98.5% de los cuales
el 479% fueron monitorizados mediante electrocardio-
grafia siendo posicionados en tercio superior o medio de
auricula derecha.

c) Doppler con unidad precordial en el 35%.
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d) PAM vy determinacion de gases en sangre arterial
en la mayoria de los casos.

e) Cardioscopio para registro continuo de la deriva-
cion DII en todos los casos.

f) Esfigmomanémetro en todos los casos.

g) Termometro electronico en todos los casos.

h) Gasto Urinario en el 82%.

i) EEG en el 8.2%.

La ventilacién fue controlada en todos los pacientes
ya sea en forma manual o mecanica, manteniendo con
alcalosis respiratoria leve o moderada a los pacientes so-
metidos a exploracion de fosa posterior.

En todos los casos se realizé vendaje elastico de ex-
tremidades inferiores, asi como proteccién de plexos y
sitios de apoyo.

La significancia estadistica de las diferencias de inci-
dencia de embolismo aéreo en posicién sedente y en po-
sicién horizontal en nuestros pacientes fue determinada
mediante la Prueba «Exacta de Fisher, descartando la
hipotesis nula cuando P resultara menor de .05.

RESULTADOS

La incidencia de embolia aérea fue de 5.97% para
las 134 cirugias realizadas (8 casos), siendo especifica-
mente del 6.66% en el caso de craneotomias suboccipi-
tales (6 de 90 casos) y del 4.76% en el de laminectomias
cervicales (2 de 42 casos).

De los 8 casos que presentaron esta complicacion, 7
se encontraban en posiciéon sedente y 1 en dectbito late-
ral izquierdo y en 4 de ellos se obtuvo aire a través del
catéter central, incluyendo el que estaba en posicion ho-
rizontal; 3 de estos pacientes fueron moritorizados con
Doppler y en 1 se detectdé la presencia de “ruidos en
rueda de molino” a través del estetoscopio esofagico. La
cantidad de aire aspirado fue variable y no superé los
10 ml.

De los 4 casos restantes que presentaron embolismo
aéreo 2 se encontraban monitorizados con Doppler, el

CUADRO 1
Técnica anestésica No. casos
Balanceada 60
Neuroleptoanestesia 20
Ataranalgesia 16
Anestesia analgésica 12
Endovenosa (Lidocaina infusién/

Fentanyl) 11
Inhalatoria 10
Disociativa (Cirugia Cervical) 4
Barbituroanalgesia 1
Total 134
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cual revelé datos compatibles con embolia aérea que
coincidieron con taquicardia e hipotensién arterial en
uno y bradicardia e hipotension en el otro; en este Glti-
mo paciente se detectaron 4 episodios de embolismo aé-
reo durante el transoperatorio coincidentes con sangra-
do profuso proveniente de vasos intracraneanos; no obs-
tante, nunca se obtuvo aire a-través del catécer central;
su evolucion postoperatoria fue mala, ya que present
infarto del tallo cerebral que fue corroborado en el es-
tudio post-mortem.

Los dos dltimos pacientes no fueron monitorizados
con Doppler, pero la presencia de extrasistoles ventricu-
lares en uno y de hipotensiéon arterial mas taquicardia
severas en el otro, despertaron la sospecha de embolia
aérea. -

La diferencia entre la incidencia de embolismo aé-
reo en los pacientes intervenidos en posicion sedente y
posicion horizontal no resulté estadisticamente significa-
tiva (P mayor de .05).

El manejo de los pacientes que presentaron embolia
aérea consisti6 en comunicacién inmediata al
neurocirujano para que ocluyera los sitios de entrada de
aire, suspension del NgO, colocacién del paciente en de-
cibito lateral izquierdo en caso de existir repercusién
hemodinamica, aspiraciéon a través del catéter central y
administracién de vasopresores y/o antiarritmicos cuan-
do fue necesario.

Los vasos identificados como via de entrada de aire
fueron: el seno occipital en dos casos y la vena mastoi-
dea en uno; en el resto de los pacientes no se localizé
con exactitud el sitio de entrada.

De los 125 pacientes estudiados, 7 presentaron hipo-
tension postural respondiendo adecuadamente a la
administracion de soluciones coloides tipo dextran antes
de llevarlos nuevamente a la posicién sedente.

Ademaias del embolismo aéreo y la hipotension
postural se presentaron otras complicaciones como hipo-
tensi6bn arterial por sangrado quirargico, alteraciones
cardiovasculares secundarias a manipulacién quirdargica
consistentes en: hipo e hipertension arterial, bradicar-
dia, taquicardia, extrasistoles ventriculares y bigeminis-
mo que habitualmente cedieron al suspender el estimulo
causal y ocasionalmente ameritaron tratamiento
farmacolégico.

De los 8 pacientes que cursaron con embolismo
aéreo solo uno requirié asistencia ventilatoria postopera-
toria y fue reintervenido por sangrado postquirrgico en
el periodo inmediato. Los demas pacientes fueron extu-
bados previa reversién de los efectos narcéticos y/o rela-

* jante residuales, en caso necesario y contando ya con un
volumen corriente y una fuerza inspiratoria adecuados.
Todos fueron trasladados a la Unidad de Cuidados In-
tensivos en donde fueron estrechamente vigilados por
médicos de los Servicios de Anestesiologia, Neurocirugia
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y Neurologia.

De los 7 pacientes que se extubaron en quiréfano
uno requiri6 de asistencia ventilatoria posteriormente
por infarto del tallo cerebral.

De todos estos pacientes, a uno se le realiz6 gamma-
grama pulmonar y a otro determinacién de enzimas sé-
ricas en el postoperatorio; en ambos casos los resultados
fueron normales y la evolucién clinica de los 7 pacientes
que sobrevivieron fue buena’ en relacién con los episo-
dios transoperatorios de embolia aérea.

DISCUSION

La incidencia de embolismo aéreo en los pacientes
intervenidos en posicion sedente no fue significativa-
mente diferente de la observada en los pacientes que’ se
encontraban en posicion horizontal.

Como ya se menciond anteriormente, la incidencia
de esta complicacion fue del 5.97% en nuestra serie de
casos; sin embargo, debemos hacer énfasis en que en el
50% de los casos no se obtuvo aire a través del catéter
central y el diagnéstico se baso en la presencia de turbu-
lencia detectada mediante el Doppler, “ruidos en rueda
de molino” ausucultados a través del estetoscopio esofa-
gico o alteraciones cardiovasculares sugestivas de embo-
lia érea. Como podemos apreciar, nuestra incidencia se
encuentra por debajo de la reportada por la mayoria de
los autores; Michenfelder® reporta una incidencia del
2% para procedimientos neuroquirargicos en general y
del 4.1% para exploracion de fosa posterior en 1969,
encontrando en dicho estudio una incidencia de “ruidos
en rueda de molino” del 11%. Marshall reporta en 1965
una incidencia de embolismo aéreo del 15%, Hunter en
1962 del 8%, Tateishi’ en 1972 del 22.29%,, Cucchiara®
en 1982 del 33% en nifios y del 45% en adultos. Este
ultimo autor siguié préacticamente los mismos criterios
diagnésticos que nosotros, a excepcion de que todos sus
pacientes se encontraban monitorizados con Doppler.

Es evidente que la incidencia de embolismo aéreo en
la Ciudad de México es en términos generales menor
que en otros paises y consideramos que ésto puede atri-
buirse a que la presion atmosférica en este lugar es
aproximadamente un 25% menor que a nivel del mar,
lo cual permite que el gradiente de presi6n entre la at-
mésfera y los vasos sanguineos sea menor, alin en posi- -
cién sedente.?

Queremos enfatizar que la eleccién de la posicién de
nuestro paciente neuroquirtargico debe basarse en el es-
tudio integral de su estado fisico, especialmente desde el
punto de vista cardiopulmonar, ademas del padeci-
miento de fondo y el procedimiento quirargico proyec-
tado y que atn cuando se decida elegir la posicién hori-
zontal, el monitoreo debe ser tan completo como sea
posible, no descartando la posibilidad de que se presen-
te un episodio-de embolismo aéreo, principalmente en
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aquellos pacientes que se encuentran con la cabeza ele-
vada. Consideramos que uno de los principales factores
para la deteccién de esta complicacion es tener presente
que existe y que el inicio oportuno de las maniobras te-
rapéuticas sera de gran relevancia en la evolucién clini-
ca del paciente.

Shenkin y Goldfedder® en 1969 reportaron el caso de
un paciente de 47 afios de edad que present6 embolismo
aéreo masivo durante una craniectomia suboccipital vy
exéresis de una malformacion arteriovenosa del hemisfe-
rio cerebeloso izquierdo realizada con el paciente en po-
sicién prona y con la cabeza elevada 10 cm. por encima
del corazon. Este caso nos reafirma que el embolismo
aéreo no s6lo puede presentarse en un paciente interve-
nido en posicion sedente y que las medidas encaminadas
a la prevencion y deteccion temprana de este problema
debemos llevarlas a cabo en todos aquellos pacientes so-
metidos a exploracion de fosa posterior y principalren-
te en los que el sitio quirdrgico involucre grandes es-

tructuras venosas.'’
La posicion prona implica cambios importantes des-

de el punto de vista respiratorio que consisten en: dismi-
nuci6én de la distensibilidad toracica y de la capacidad
residual funcional (CRF);!" ademas en esta posicion
puede existir sangrado mas o menos profuso que dificul-
te la técnica microquirargica; en ocasiones el acceso
quirargico es dificil; también existe riesgo de isquemia
retiniana y ceguera por compresion orbitaria, la cual
puede evitarse mediante el uso de cabezales especiales;
riesgo de necrosis en punt.'s de apoyo como crestas ilia-
cas, rodillas y pene; peligro de elongacién de plexos
nerviosos por hiperextensién de los brazos y cuello y ac-
ceso dificil en caso de obstruccién o acodamiento del tu-
bo endotraqueal.

De acuerdo con una investigaciéon realicada por
Campkin'? en 37 centros neuroquirdirgicos del Reino
Unido, para exploracion de fosa posterior la posicion se-
dente se utiliza en el 52.7% de dichos centros, la prona
o semi-prona en el 11%. Para cirugia cervical la posi-
cion sedente se utiliza en el 30.5%, la prona, semi-pro-
na o lateral en el 47.2% y la sedente, prona, semi-pro-
na o lateral en el 22.3%.*

Walters y Torrens'? apoyan totalmente la utilizacién
de la posicién prona o semi-prona para procedimientos
neuroquirdrgicos, mientras Campkin'? prefiere utilizar
la posicion sedente, insistiendo en la importancia de la
deteccién temprana de alteraciones cardiovasculares
que le pueden ser inherentes, mediante un monitoreo
adecuado.

Técnicas de Monitoreo. En el monitoreo de los pa-
cientes neuroquirurgicos sometidos a exploraciéon de
fosa posterior o laminectomia cervical, destaca el flujé-
metro ultrasonico Doppler que es 35 veces mas sensible
que el estetoscopio esofagico y que a través de la unidad
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precordial colocada a nivel de la auricula derecha nos
indicara el paso de aire hacia las cavidades cardiacas
evidenciado por la presencia de turbulencia que inte-
rrumpe los ruidos cardiacos normales. Dentro de los
avances mas recientes se encuentra el Doppler transeso-
fagico que tiene la ventaja de evitar los problemas de fi-
jacion que representa la unidad precordial; no obstante
la indiscutible utilidad de este aparato debemos recor-
dar que es susceptible a la interferenci4 provodada por
el electrocauterio.

El ECO transesofagico permite la visualizacion de ai-
re en las cimaras derechas e izquierdas del corazén.'

La utilizacién de un cardioscopio para el registro de
la derivacion V5 6 DII nos permitira la deteccion de
trastornos del ritmo determinando sus caracteristicas;
més adelante mencionaremos los cambios cardiovascula-

res que pueden presentarse durante la cirugia intracra-
neal.

El estetoscopio esofigico nos permite un monitoreo.
continuo de los ruidos cardiacos que habitualmente no
es factible realizar mediante el Doppler y ademas pode-
mos detectar la presencia de turbulencia o de “ruidos
en rueda de molino” que nos hara sospechar el paso de
aire hacia la circulacion.

La utilizacion de un catéter intraarterial nos brinda
la posibilidad de registrar la presion arterial media
(PAM), asi como de obtener muestras para determina-
cién de niveles de gases en sangre; si colocamos el trans-
ductor a nivel del vértex del paciente podemos inferir la
eficiencia de la perfusiéon cerebral, de acuerdo a las ci-
fras obtenidas de PAM. El registro transoperatorio del
Electroencefalograma (EEG) nos dara la informacion
indirecta sobre el flujo sanguineo cerebral (FSC). Al uti-
lizar un capnégrafo conoceremos la concentracion espi-
rada de COg que en caso de embolismo aéreo disminu-
ye, permitiendo asi la elaboracion de un diagnoéstico di-
ferencial objetivo y de interpretacién rapida y sencilla
entre los cambios cardiovasculares secundarios a embo-
lia aérea y aquellos debidos a un reflejo vaso-vagal.'

Dentro de las aportaciones mas novedosas en lo que
a monitoreo se refiere, se encuentra el espectrémetro de
masa que nos informa sobre la concentraciéon espirada
de Nitrégeno, ya que en estudios experimentales se ha
demostrado que existe una correlacién directa entre la
cantidad de aire embolizado y la disminucién de este
parametro.'®

Diferentes autores (Michenfelder, Albin, Babinski,
etc.) se han dedicado especialmente al estudio de méto-
dos auxiliares en la deteccion temprana de las compli-
caciones que pueden acompaiiar a la posicion sedente,
insistiendo en la importancia de instalar un catéter ve-
noso central, aportando interesantes datos sobre la posi-
cion que debe darse a dicho catéter para lograr la ex-
traccién total y efectiva de aire en caso de embolia aé-
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rea. Estudios recientes confirman que la efectividad de
la aspiracion en estos casos parece ser mayor cuando el
catéter esta situado en tercio superior o medio de au-
ricula derecha.

La posicion del catéter central puede registrarse ra-
diolégica o electrocardiograficamente; en el registro
electrocardiografico de la derivacion II o una de las
precordiales observaremos cambios en la onda P confor-
me avanzamos ¢l catéter, de tal forma que inicialmente
sera negativa, indicando que nos encontramos en vena
cava superior, adoptando configuracion bifasica confor-
me entramos a la auricula derecha.® "

Finalmente se ha recomendado la utilizacién de un
catéter de Swan-Ganz que permite realizar el diagnosti-
co cde embolismo aéreo antes de que existan cambios cli-
nicos y determinar la magnitud del émbolo de acuerdo
a la elevaciéon de la Presion Arterial Pulmonar (PAP);
ademas de ser posible la aspiracion de aire, el retorno
de la PAP a niveles basales indicara la efectividad de las
medidas terapéuticas y la posibilidad de continuar con
el procedimiento quirargico;'® no obstante su utilidad,
debemos tomar en cuenta que esta técnica es considera-
blemente invasiva.

La administracién transanestésica de oxigeno al
100% evitara que en caso de presentarse aspiracion de
aire el émbolo sea expandido por el o6xido nitroso
(N2O); desde 1966 Munson y Merrick llamaron la aten-
cion sobre el efecto del NoO en relacién con el volumen
del aire embolizado;' » ademas las posibilidades de
Neumocéfalo Hipertensivo Postoperatorio seran meno-
res.'”

Cambios cardiovasculares relacionados con la posi-
cién sedente. Es imprescindible conocer los cambios car-
diovasculares que existen en esta posicion. en cuyo caso
el Electrocardiograma (ECG) juega un papel muy
importante al hacer posible su estudio y diagnéstico.
Whitby* en 1963 estudié los cambios electrocardiografi-

cos en 80 pacientes sometidos a cirugia de fosa poste-
rior. estanc.o colocados todos en posicion sedente. Ade-

mas realizd una revision de las alteraciones electrocar-
diograficas producidas en forma experimental por otros
autores. El menciona que béasicamente el desarrollo de
la~ arritmias durante la anestesia depende de dos facto-
res. la existencia de un estimulo de naturaleza variable
v la sensibilidad del corazén a dicho estimulo. Esta sen-
sibilidad puede ser incrementada por la hipoxia, la re-
tencion de biéxido de carbono (COg) y los agentes
anestésicos.

Howland y Paper en 1952 establecieron que las irre-
gularidades cardiacas durante la cirugia intracraneal
pueden ser inducidas por estimulacion de la duramadre
o por giro del uncus. asi como por cambios sibitos en la
PIC. La bradicardia puede ser ocasionada por estimula-
cion del cuarto ventriculo o del nervio trigémino. El co-
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lapso subito durante la cirugia de fosa posterior puede
ser consecuencia de la interferencia quirargia de los
centros cardiaco y vasomotor a nivel del tallo cerebral o
de los nervios noveno y décimo en su vecindad, ya sea
por estimulacién directa o por interferencia en su irri-
gacion.

En posicion sedente cualquier arritmia que induzca
ineficiencia circulatoria puede producir hipoxia
cerebral secundaria a cambios en la presion de perfu-
sién cerebral; ésta puede prevenirse mediante un retor-
no inmediato del paciente a la posicién horizontal. Un
reflejo vaso-vagal o una hemorragia severa pueden tener
el mismo efecto. Es importante mencionar que cuando
se presenta una embolia aérea la cantidad de aire pre-
sente en la circulacién no necesariamente ha de ser
abundante para provocar repercusion hemodinamica y
que algunos autores han demostrado mediante estudios
con radioisétopos, la existencia de trastornos en la per-
fusién y edema intersticial a nivel pulmonar en casos de
aspiracion de cantidades tan pequefias como 1.5 ml.!
Cuando la cantiad de aire embolizado alcanza grandes
volimenes se puede presentar insuficiencia cardiaca in-
mediata, pudiendo evolucionar hacia edema pulmonar
o paro cardiaco.

Dalrymple? encontré cambios hemodiniamicos sig-
nificativos en pacientes que fueron llevados de decu-
bito dorsal a posicién sedente que consistieron en: dis-
minucién del volumen de eyeccion, disminucién del in-
dice cardiaco, disminucién de la presion parcial de oxi-
geno arterial y del corto-circuito pulmonar, elevacién
significativa de la diferencia alveolo-arterial de oxigeno
y elevacion significativa de la resistencia periférica total.
Como podemos apreciar estos pacientes no desarrolla-
ron taquicardia compensatoria, lo cual puede deberse al
efecto vagotonico del fentanyl a base del cual fueron
manejados. Todos estos cambios ocurrieron en pacientes
sin evidencia clinica de enfermedad cardiovascular, por
lo que estos autores concluyeron que ain en presencia
de una presiéon arterial dentro de limites normales,
mantenida gracias a mecanismos compensatorios, puede
existir una perfusion tisular inadecuada o limite.

De-aqui que en aquellos pacientes viejos, hiperten-
sos, cardidpatas o bien en los cuales se ha demostrado
una pobre reserva cardiaca, la posicion sedente puede
estar contraindicada.

De todo lo mencionado anteriormente, podemos
concluir que cuando se presenta un trastorno cardiaco
ya sea ritmo nodal, extrasistoles ventriculares, bigemi-
nismo. etc.. debe valorarse su repercusion hemodinami-
ca y tratar de suspender el estimulo causal antes de uti-
lizar de primera intencion una droga antiarritmica.

Maurice Albin*' reporté que en una revision de 400
pacientes sometidos a procedimientos neuroquirirgi-
cos en posicion sedente, dos de ellos desarrollaron in-
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farto del miocardio dentro de las 24 horas posteriores a
la cirugia, siendo los dos mayores de 60 afios de edad.
Patrén respiratorio. Se ha dicho que en los pacientes
sometidos a exploracién de fosa posterior o laminecto-
mia cervical en posicion sedente, los trastornos en esta
esfera son utiles en la deteccién temprana de isquemia

regional cerebral (Hewer; Hunter); sin embargo se ha
posido concluir que los cambios cardiovasculares casi

siempre preceden a los respiratorios (Orosz). Por lo tan-
to, las alteraciones cardiovasculares en presencia de un
plano anestésico y una volemia adecuados, deben ser in-
dicativas de una alteracién a nivel de los centros vitales,
mas que la aparicién de una arritmia respiratoria.?

Michenfelder, Gronert y Rehnder han apoyado este
concepto.!'?

Es evidente la desproporcidn existente entre las ven-
tajas zelativas que ofrece la ventilacién espontinea en
un paciente neuroquirirgico intervenido en posicién se-
dente y los inconvenientes derivados de la acidosis respi-
ratoria, sea leve o moderada que habitualmente resulta
de ella. La hipercarbia ademas de ocasionar vasodilata-
cién a nivel cerebral por cambios en el pH del liquido
perivascular frecuentemente ocasiona latidos ventricula-
res ectdpicos, principalmente cuando se utiliza Halota-
no, dificultando la discriminacién exacta entre ellos y
los cambios cardiacos secundarios a maniobras quirargi-
cas. Ademas, al mantener la ventilacién espontanea o
asistida, la presion negativa intrapleural aumentara el
riesgo de aspiracién de aire.

Finalmente, al mantener a nuestro paciente con ven-
tilaciéon controlada debemos recordar que durante este
tipo de ventilacion la hipotension arterial es mas fre-
cuente y que ha de realizarse un control cuidadoso de
los niveles de gases en sangre arterial, ya que una dismi-
nucion exagerada de la presién parcial de biéxido de
carbono ocasionara vasoconstriccién cerebral severa,
dando como resultado isquemia cerebral, la cual se
agravari si coexiste hipotension arterial.?

Incidencia de Embolismo Aéreo. Respecto a la inci-
dencia de embolismo aéreo reportada por diferentes au-
tores, encontramos que varia en un amplio margen de
un autor a otro. Michenfelder y cols. realizaron un estu-
dio retrospectivo de un periodo de 7 afios, durante los
cuales se llevaron a cabo 2,002 procedimientos neuro-
quirdrgicos con los pacientes en posicion sedente, en-
contrando que se presentaron 40 episodios de embolismo
aéreo en 32 pacientes (2%); de estos 40 episodios sélo
uno se present6 durante cirugia de columna cervical y el
resto correspondi6é a cirugia de fosa posterior. De estos
pacientes uno fallecié6 una hora después de la cirugia,
contando con 66 afos de edad y antecedentes de infarto
al miocardio reciente.® Estos mismos autores reportaron
una incidencia de “ruidos en rueda de molino” de 27%
en 1966 y de 11% en 1969.7

EMBOLISMO AEREO EN NEUROCIRUGIA 13

H. Tateishi realiz6 un estudio prospectivo de inci-
dencia de embolismo aéreo obteniendo los siguientes re-
sultados; de un total de 36 pacientes de los cuales 20
fueron sometidos a craniectomia occipital, 3 a laminec-
tomia cervical y 13 a cirugia por malformacién A-V, to-
dos ellos en posicion sedente, se presenté embolismo
aéreo en 8 casos (22.2%); todos los casos correspondie-
ron a craniectomias occipitales, lo cual da una inciden-
cia de 40% de esta complicacién para este tipo de pro-
cedimiento.

El nimero de episodios de embolia aérea fue de 18,
presentindose en mas de dos ocasiones en 4 pacientes.

La cantidad de aire aspirado vari6 entre 1 y 1003 ml. Es-
te autor hace referencia a los reportes de Marshall en

1965 {15% de 34 casos), Hunter en 1962 (8% de 37 ca-
sos) y Michenfelder y cols., atribuyendo la amplia dife-
rencia entre sus datos y los de estos autores a que su es-
tudio fue prospectivo y dirigido en forma intencionada
a la deteccion de esta complicacién.’

Roy Cucchiara y Betty Bowers llevaron a cabo un es-
tudio retrospectivo comparando la incidencia de embo-
lismo aéreo en nifios y adultés y no encontraron dife-
rencias significativas entre los dos grupos de pacientes;
todos ellos fueron sometidos a craneotomia suboccipital
en posicion sedente y la incidencia de embolismo aéreo
fue de 33% en el grupo de nifios y de 45% en el de
adultos; sin embargo la hipotension resultante si fue sig-
nificativamente mayor en el grupo pediatrico que en el

de adultos (69% contra 36%); los autores atribuyeron
dichos resultados a que el volumen de aire embolizado

resulta mayor proporcionalmente en relacién al
volumen cardiaco de un nifio que de un adulto, dando
como resultado una hipotensiéon més acentuada.?

Un estudio realizado por Takashi y cols. determina
las variaciones de la presion venosa intracraneal (a nivel
de la confluencia de los senos durales) en relacién a los
cambios de posicién corporal en pacientes neuroqui-
rargicos: en posicién sedente, en los adultos la presion
llegd hasta —12.7 cm HpO; sin embargo, en la misma
posicién los pacientes pediatricos (de 3/12 a 11 afios de
edad) no desarrollaron presiones negativas.?* Dichos ha-
llazgos estan directamente implicados con la neurociru-
gia pediatrica, ya que pueden constituir las bases sobre
las cuales se apoye la eleccién de la posicién en este tipo
de pacientes.

Tratamiento del embolismo aéreo. Lzs maniobras
terapéuticas a realizar cuando se sospecha o se ha diag-
nosticado un episodio de embolismo aéreo dependeran
basicamente de su repercusién hemodinimica y deben
llevarse a cabo en forma practicamente simultinea:

Oclusién de las venas abiertas.

Compresion de las venas yugulares.

Aspiracién a través del catéter venoso central o de
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Swan-Ganz.
Cambio de posicién a dectbito lateral izquierdo.
Elevacién de la presion intratoracica mediante pre-
sion positiva continua o presion positiva al final de la

espiracion.

ROMAY Y COLS.
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Oxigeno al 100%.
Administracion de vasopresores y/o drogas antiarrit-

micas.

Masaje Cardiaco.
Aspiracién transtoracica de aire.

REFERENCIAS

1. BEnrakis P K. Bayvour A JaeGer M ] MiLLie E J. Lung Mecha-
nics in Sitting and Herizontal Body Positions. Chest 1983; 4:643-
646.

- ALBIN M S. Bapinskt M F. GiiBer1 J. SyitH S L. VPenous Air
Embolism is not Restricted to Neurosurgery. Anesthesiology 1983;
59:151.

. Snariro H M. Neurological Anesthesia and Intracraneal Hyper-
tension. Miller R D Anesthesia. la. Ed. New York. Churchill
Livingstone. 1981. Pag. 1079-132.

~

e

4. GREENBAUM R. General Anaesthesia for Neurosurgery. Br ] Anaesth
1976: 48:773-781.
. AN M S. CarrorL R G. Maroox ] C. Clinical Considerations
Con(?rnin:g Detection of V'enous Air Embolism. Neurosurgery
1978: 3:380-384.
6. MicHENFELDER J D. Mart1iN ] T. Air Embolism During Neurosur-
gery. JAMA 1969: 208:1353-1358.

7. TateisHt H. Prospective Study of Air Embolism
1972: 44:1306-1310.

8. CuccHIARA R F. Bowers B. Air Embolism in Children Undergoing
Suboccipital Craniotomy Anesthesiology 1982; 57:338-339.

9. SHENKIN H N. GoLDFEDDER P. Air Embolism From Exposure of
Posterior Cranial Fossa in Prone Posittion. JAMA 1969; 210:726.

. FROsT E A M. Some Inquiries in Neuroanesthesia and Neurologi-
cal Supportive Care. | Neurosurg 1984; 60:673-686.

. Posner AL Bropy Do Ravix M. Effect of Prone Position with
Constant Volume Ventilation on PaO, in Man Anesth Analg
1965 44:435-439.

CaniphIN V' Posture and Ventilation During Posterior Fossa and
Ceruical Operations. Br ] Anaesth 1981: 53:881-884.

WaLters F. ToRReNs M J. Posterior Fossa Surgery. Br J Anaesth
1932 54:363.

2

Br J Anaesth

12

13

14.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

CuccHiARA R. Monitoring and Management of the Anesthetized
Patient in the Sitting Position. 34th Annual Refresher Course Lec-
tures and Clinical Update Program 1983; 217:1-5.

. THURLOW A C. Use of Capnography in the Differential Diagnosis

of Acute Cardiovascular Changes During Posterior Fossa Explora-
tion in the Sitting Position. Br | Anaesth 1981; 53:313.

Matjasko M J, PErrozza P H, CoHEN M A, Mackenzie C F. The
Sensitivity of End-Tidal Nitrogen in the Detection of Bolus Venous
Air Embolism in Dogs. Anesthesiology 1984; 61 (suppl): 337.
IGARTUA G ], MuRiLLO T C. Derdvacién Ventriculo-Auricular Con-
trolada Mediante Osciloscopia. Rev Inst Nac Neurol 1968; 2:52-
55.

Tounc T, Doxtay E T, LEHNER A, Arano J, CampBeLL J. Ten-
sion Pneumocephalus After Posterior Fossa Craniotomy: Report of
Four Additional Cases and Retview of Postoperative Pneumocepha-
lus. Neurosurgery 1983; 12:164-168.

WHhitsy ] D. Electrocardiography During Posterior Fossa Opera-
tions. Br J Anaesth 1963; 35:624-630.

DaLryMPLE D G, MacGowanx S W, MacLeop G F. Cardiorespira-
tory Effects of the Sitting Position in Neurosurgery. Br ] Anaesth
1979; 51:1079-1081.

ALBIN M S, BaBinskl M, Woir S. Cardiovascular Responses to the
Sitting Position. Br ] Anaesth 1980; 52:961-962.

LarLe N G. Jaix A P. Circulatory and Respiratory Disturbances
During Posterior Crantal Fossa Surgery. Br J Anaesth 1969; 41:
447-449.

MirLLar R A. Neurosurgical Anaesthesia in the Sitting Position.
Br J Anaesth 1972; 44:495-505.

IwastcHt T, Sosara E, Stzuvkt M, Suzukt S, Yamasuira M. Dural
Sinus Pressure as Related to Neurosurgical Positions. Neurosurge-
ry 1983; 12:203-207.



	10.tif
	08-14.pdf
	08.tif
	09.tif
	11.tif
	12.tif
	13.tif
	14.tif


