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RESUMEN

Existen muchas controversias referentes a la posicién
sedente en neurocirugfa. A pesar de que existen algunas
ventajas (mejor exposicién quinirgica, incremento del
drenaje venoso y del LCR, mejor ventilacién y acceso al
térax, menor sangrado y edema conjuntival), las desventajas
(hipotensién, Embolismo Aereo Venoso (EAYV),
cuadripléjia y lesién a nervios periféricos) son bastante
frecuentes, aunque no fatales. Debido a la presién venosa
cerebral negativa que se produce en la posicién sedente
durante la cirugia, el aire puede entrar libremente a través
de una vena abierta y éste puede viajar con la sangre venosa
hasta la auricula derecha y subsecuentemente hasta el lecho
capilar pulmonar. En muy pocos casos el aire puede cruzar
de 1a aurfcula derecha a la izquierda a través de un foramen
~ ovale persistente e irse a la circulacién sistémica (Embolismo
“Aéreo Paradéjico). La deteccién temprana de éstas com-
plicaciones depende bdsicamente del tipo de monitoreo
empleado. El Doppler y el COz al final de la espiracién son
los métodos de monitoreo mds sensibles para la deteccién
del EAV. Otros métodos de monitoreo (presién arterial
media, estetoscopio esofdgico, electrocardiografia, catéter
venoso central) son también muy importantes para el
diagnéstico de las complicaciones de la posicién sentada. El
tratamiento depende de la severidad del caso: para la
hipotensién se administran liquidos I.V. en moderada can-
tidad y vasopresores. Para el EAV hay que suprimir el N2O,
comprimir las venas yugulares, dar una maniobra de Valsal-
va y aspirar el aire a través del cateter venoso central. La
técnica anestésica incluye una evaluacién preoperatoria com-
pleta especialmente el estado cardiovascular, el uso de la
Proteccién Cerebral durante toda la anestesia, un monitoreo
completo y un control postoperatorio en la U.C.I. para
mejores resultados.

Palabras Clave: Embolismo aéreo, posicién sedente,
neurocirugfa.
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SUMMARY

ANESTHESIA IN THE NEUROSURGICAL
PATIENT IN THE SITTING POSITION

Several controversy exists surrounding the sitting posi-
tion in neurosurgery. Even there are some advantages (better
surgical exposure, improved venous and CSF drainage,
better ventilation and access to the chest, less bleeding and
conjunctival edema), disadvantages (hypoténsion, Venous
Air Embolism (VAE), cuadriplegia and peripheral nerves
injury) are quite frecuent but not fatal. Because of negative
cerebral venous pressure in the sitting position during
surgery, the air may enter through an open vein and it can
flow with the venous blood to the rigth atrium and sub-
sequently to the capillary pulmonary bed. In very few cases
the air can cross through a patent foramen ovale from rigth
to the left atrium and go to the systemic circulation (Para
doxical Air Embolism). Early detection of these complica-
tions depends basically on the type of monitoring employed.
Doppler and End Tidal CO2 are the most sensible for
detection of VAE. Other monitoring (medium arterial pres-
sure, esophageal stethoscope, electrocardiography and
central venous catheter) are also very important for diagnosis
of the sitting position complications. The therapy depends
on the severity of the case: moderate 1.V. fluids and
vasopressors for hypotension. Supression of nitrous oxide,
compression of the jugular veins, a Valsalva maneuver and
aspiration of air through central venous catheter for VAE.
The anesthetic technique include acomplete preoperative
evaluation of the sitting patient specially the cardiovascular
state, the use of Cerebral Protection during all anesthesia, a
complete monitoring and a posoperative control in the
LI.C.U. for better results.
Key Words: Air embolism, sitting position,
neurosurgery.

L a posicién sedente que se utiliza con relativa frecuen-

cia en neurocirugfa para intervenciones de la columna
cervical alta o para la porcién infratentorial del crineo ha
generado muiltiples controversias en las ultimas décadas
tanto anestésicas como quirtrgicas y hay autores que hasta
se cuestionan las ventajas de sentar al paciente para éste tipo
de intervenciones. ! Aunque es posible operar fosa posterior
en posicién horizontal, la posicién sedente al parecer tiene
ciertas ventajas sobre cualquier otra.
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A lo largo de éste estudio hablaremos sobre las ventajas
y desventajas que se generan cuando el paciente adopta la
posicién sentada, asf como las posibles complicaciones a las
que debe enfrentarse el anestesi6logo, cémo detectarlas y
c6émo tratarlas, mencionando las experiencias de diferentes
autores referente al tema.

VENTAJAS DE LA POSICION SEDENTE

Con el paciente en posicién sedente se obtienen algunas
ventajas tanto para el neurocirujano como para el anes-
tesi6logo. Empezaremos por mencionar que la sangre y el
liquido cefalorraquideo que se acumulan normalmente en el
campo quinirgico gracias a la fuerza de gravedad van a
drenar libremente en direccién poddlica. permitiéndole al
neurocirujano una mejor visualizacién. Ademds el drenaje
venoso cerebral interno también se verd facilitado dis-
minuyendo uno de los contenidos intracraneales y por lo
tanto disminuyendo la Presién Intra Craneal (PIC). Dados
los cambios hemodindmicos que se producen por el cambio
de la posicién horizontal a sentado el sangrado puede ser
menor en este ltimo caso.

Por otro lado con el paciente sentado podemos observar
con relativa menor dificultad la cara del paciente y asf poder
ver alguna respuesta por estimulacién de los nervios
craneales. Otra de las ventajas de ésta posicién es el mejor
acceso a la parte anterior del térax con fines de monitoreo.
Ademds al estar sentado el paciente la presién intratordcica
disminuye permitiendo asi una mejor ventilacién siempre y
cuando el paciente no sea obeso o que la flexi6én del térax
sobre el abdomen no sea exagerada.

Por iltimo el edema facial y conjuntival tan frecuente-
mente visto en los pacientes que se operan en posicion
horizontal y todavia peor en posicién ventral se evita de
manera significativa con la posicién sedente.

Como sabemos muchas de éstas ventajas en la prédctica
son relativas, por ejemplo si se trata de un paciente obeso
de corta talla y con antecedente de crdneo hipertensivo,
edema cerebral y périda de la autorregulacién del Flujo
Sanguineo Cerebral (FSC).

DESVENTAJAS DE LA POSICION SEDENTE

Al colocar un paciente en posicién sedente para cualquier
tipo de intervencién neuroquinirgica las posibilidades de que
se presente hipotensién con disminuci6n del Flujo Sanguineo
Cerebral, embolismo Aéreo, penumoencéfalo, cuadriparesia
y lesién de nervios periféricos pueden aumentar de una
manera significativa.

Inestabilidad Cardiovascular

Se dice que al colocar al paciente en posicién sedente el
volumen sanguineo intratordcico puede disminuir hasta 500
ml. o méds, dando como resultado una disminucién de la
presién de ambas auriculas pero predominantemente la
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derecha, con una cafda del gasto cardiaco entre un 12y 20%
y un incremento en las resistencias vasculares sistémicas
entre un 50 a 80%. Todo ésto puede dar como resultado un
deficiente transporte de oxigeno con caida de 1a PAO2 y un
incremento significativo de la relacién PAO2-Pa0;.

Albin y Cols reportan una incidencia de hipotensién en
el 32% de los casos y ésta estd intimamente relacionada con
el estado fisico del paciente.5 Matjasko y Cols. solo en-
contraron que la higotensién se presentd en el 12% de los
pacientes sentados.” Todavia m4s. interesantes son los ha-
llazgos de Cucchiara quien compara un grupo numeroso de
pacientes que fueron anestesiados en posicién sedente con
uno en posicién horizontal y reporta una incidencia de
hipotensién al momento de posicionar al paciente de 19%
contra 24 % respectivamente y durante el transanestésico de
25% contra 22% respectivamente sin diferencias sig-
nificativas.” Es importante mencionar que en todos estos
casos la Presi6n no disminuyé mds de los 30 mmHg. y el
periodo de hipotensién no duré mds de 30 minutos.

Estos cambios hemodindmicos pueden llegar a producir
un descenso importante en el Flujo Sanguineo Cerebral y en
la Presién de Perfusién Cerebral, sobre todo si se trata de
un paciente con baja reserva cardiaca y/o con un dafio previo
en el sistema de autorregulacién de Flujo Sangufneo
Cerebral, asi lo demostraron Tindall y Cols.® No hay que
olvidar que la PAM Cerebral es diferente a la PAM Sistémica
y que se puede calcular por medio de la siguiente ecuacién
cuando el paciente se encuentra sentado:

PAM Cerebral = PAM Sistémica - Diferencia de altura cms.
1.3

El tratamiento en todos los casos dependerd bdsicamente
de la severidad del cuadro. Dado que en un alto porcentaje
la hipotensién es breve y no rebasa los 20 a 30 mmHg, no
ameritan tratamiento y s6lo en aquellos casos en los que la
hipotensién persiste o va mds alld de los 30 mmHg, se
recomienda el uso racional de liquidos intravenosos asf como
la administracién de vasopresores (efedrina, dopamina, etc.)
y por supuesto el ajuste de un adecuado nivel de profundidad
anestésica. El vendaje compresivo y la elevacién de las
extremidades inferiores con las rodillas moderadamente
flexionadas a la altura del corazén son dos maniobras que
pueden ayudar a prevenir ¢ aminorar la hipotensién del
paciente al momento de adoptar la posici6n sentada.

Embolismo Aéreo Venoso

Una de las preocupaciones mds inquietantes para el
anestesiélogo cuando se encuentra ante un paciente en
posicién sedente, es sin lugar a duda el Embolismo Aéreo
Venoso (EAV). Afortunadamente las posibilidades de que
un paciente muera por embolismo aéreo son mfnimas y ésto
hace que en algunos casos no se le dé la debida importancia
a ésta patologfa.

o
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Laincidenciade EAV enlaliteratura muestra variaciones
dependiendo bdsicamente del método empleado para su
deteccion. De ésta manera Hunter utilizando solamente
métodos clinicos para su deteccién reporta una incidencia
del 8%° y una serie de Marshall alcanza el 15% utilizando
el estetoscopio esoféglco O Mis recientemente, Tateishi
report6 una incidencia de EAV en pacientes sentados de 23 %
- utilizando para detectarlo: PAM directa, estetoscopio
esofdgico, CO2 al final de la esplracxén, caterismo de la
uricula derecha y gases arteriales. n Hoy en dia con el uso
de todos los métodos de monitoreo anteriormente men-
cionados mzis el Doppler la incidencia del EAV alcanza hasta
un 45%.7

El EAV se puede producir al cortar ya sea accidental o
intencionalmente algiin vaso o seno venoso cerebral que se
encuentre en el campo quinirgico y con el paciente a mds de
60° del plano horizontal. Esto ocasiona una presién
subatmosférica en todas las venas del cuello y de la cabeza
que facilita la entrada libremente del aire al torrente
sangu{neo.12

Una vez que la burbuja de aire se encuentra dentro del
torrente sanguineo venoso ésta puede detenerse dentro de las
cavidades derechas del corazén principalmente en la auricula
y dependiendo de la cantidad de aire serd la sintomatologfa
que se presente, pﬁncxPalmente una caida discretade la PAM
pero en forma tardia. ~ Estudios experimentales en perros
han demostrado que la dosis letal minima de aire es 8 ml/kg.
y ésto dependerd en gran parte de la postura del animal, la
frecuencia con que entra el aire y el uso concomitante de
N20.13

Como segunda posibilidad el aire puede avanzar en
direccién a los pulmones y detenerse en el lecho capilar
pulmonar provocando un aumento de la presién arterial
pulmonar y de la presién venosa central con falla del
ventriculo derecho y caida del gasto cardiaco, asf como un
aumento del COz arterial y disminucién del CO2 espirado.
En casos severos puede haber hipoxemia.1

La vltima posibilidad y la mds remota, es cuando la
burbuja de aire ubicada en la aurfcula derecha pasa a la
auricula izquierda a través de un foramen ovale persistente
(presente en un 25 a 30% de la poblacién en general) por
ejemplo durante una maniobra de Valsalva e ir a parar a
algiin capilar arterial cerebral o miocdrdico, en cuyo caso el
desenlace puede llegar a ser fatal. A ésta entidad se le conoce
como Embolismo Aéreo Paradéjico. Matjasko y Cols repor-
tan una incidencia de EAP menor del 1%.%

Para poder detectar un EAV lo primero que hay que hacer
es pensar en ésta posibilidad antes de que ocurra y los
métodos de deteccién mds importantes son:

Ultrasonografia Precordial con Doppler. Es el método
méds sensible para detectar el EAV y debe colocarse entre la
3a y 6a costilla sobre el borde derecho del estern6n. Este
debe ser meticulosamente adherido a la piel del térax para
evitar que se desprenda o se desplace durante la cirugia con
los movimientos respiratorios y una vez que el paciente se
encuentra en la posicién sentada. El ruido que se escucha es
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completamente diferente al paso normal de la sangre por las
cavidades cardiacas y frecuentemente se describe como un
cryjido o graznido. El Doppler puede captar burbujas de
hasta 0.25 ml. de volumen y permite que el anestesiélogo
actie con ra;:ldéz y le informe al cirujano de ésta even-
tualidad.!

CO al final de la espiracién. Es un método de monitoreo
menos sensible que el Doppler pero de gran ayuda. Con la
llegada del aire al lecho capilar pulmonar se produce aumen-
to del espacio muerto alveolar, ésto va a producir un aumento
del CO2 arterial mientras que el CO2 alveolar que es casi
igual al espirado, va a disminuir y es lo que nuestro monitor
registrard dependiendo de la magnitud del EAV. Hay que
sefialar que el CO3 alfinal de la espiracién empieza a caer
hasta que el aire del lecho capilar pulmonar alcanza los .25
ml/Kg. y no hay que olvidar que puede haber otras patologias
que incrementan el espacio muerto alveolar y una de ellas
puede ser la hipotensién o el choque. 12,13

Otro método muy sensible de detectar el embolismo
aéreo es monitorear el Nitrégeno espirado aunque muy
costoso. Si no se estd utilizando N20 y se produce un EAV
el nitrégeno contenido en la burbuja de aire que llega al lecho
capilar pulmonar rdpidamente va a difundir al alveolo y
rdpidamente serd detectado al ser espirado. La desventaja es
que el nitrégeno del aire rdpidamente pasa al alveolo y una
vez eliminado, el monitor deja de registrarlo a pesar de que
el aire persista.

Por medio de Ecocardiografia también es posible detectar
un EAV pero desafortunadamente es muy costoso y obliga
al anestesiélogo a observar continuamente una pantalla. El
caterismo de la Arteria pulmonar podrfa ser de utilidad ya
que la presién arterial pulmonar aumenta con el EAV pero
analizando el trinomio riesgo, costo, beneficio, no se jus-
tifica su uso comtin.

Un método infalible pero muy cansado y molesto es la
audicién de los ruidos cardiacos por medio de un estetos-
copio esofdgico condenando al anestesiélogo con un par de
auriculares durante mds de tres horas. Al producirse el EAV
los ruidos cardiacos cambian y se dice que se escuchan en
rueda de molino.

El monitoreo continuo de la PAM también es de gran
utilidad ya que ésta puede caer discretamente minutos
después de que se produjo el EAV y dependiendo de la
magnitud del mismo. La PVC en éstos casos puede aumentar
moderadamente y por eso se hace obligatorio el uso de un
cateter central venoso durante este tipo de cirugia, siempre
y cuando no se cuente con el monitoreo Doppler y del CO2
espirado ya que las complicaciones que se derivan de la
colocacién de un catéter central por cuello o por el brazo
pueden ser mayores que los beneficios. Ademds debemos
corroborar que la punta del cateter se encuentre en la parte
alta de la auricula derecha y los estudios radiogréficos no
son suficientes para lograrlo. Noel diseii6 un cateter especial
que gracias a su longitud y miiltiples perforaciones permite
extraer cantidades importantes del aire tanto de la aurfcula
derecha como de la arteria pulmonar. 14
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Existen algunas controversias en cuanto al uso de la
PEEP en el paciente neuroquinirgico sentado como método
preventivo del EAV. Con el uso de PEEP se incremehta la
presién intratordcica y se considera que ésto puede reducir
la diferencia de presién negativa entre la incisién y el
corazén. sin embargo, al elevar la PEEP por arriba de 10
cm H20 algunos autores consideran que la caida de la PAM
por ésta maniobra provocard un gradiente de presién entre
ambas auriculas y por lo tanto no disminuird la posibilidad
de entrada del aire por los vasos seccionados y todavia peor
el nes§o de producir en EAP aumenta con el uso de la
PEEP.%!° Pearl y Larson en un modelo animal para deter-
minar los efectos hemodindmicos de la PEEP explican
claramente que el gradiente de presiéon interauricular
depende bdsicamente del estado hemodindmico basal y de
los cambios con el retorno venoso, la distensibilidad
ventricular, la funci6n ventricular y las resistencias vas-
culares.pu]monares1 y por lo tanto el gradiente de presién
interauricular es muy dificil de predecir y dificilmente
aumentard el riesgo de embolismo aéreo al menos en
animales.

El tratamiento del embolismo aéreo venoso consiste en
primer lugar en informarle al neurocirujano para que inspec-
cione el drea quinirgica inmediatamente en busca del vaso
venoso seccionado y al mismo tiempo debe suspenderse el
N20 si es que se estd usando, debido a que éste gas
incrementard el tamafio de la burbuja de aire. Una maniobra
de Valsalva aumentard la presién venosa cerebral y la vena
seccionada posiblemente sangre. La compresién de las venas
yugulares es otra maniobra muy controvertida pues al dis-
minuir el retorno venoso de la cabeza se aumenta la Presién
Intracraneal por eso la compresuSn no debe ser exagerada n1
prolongada. Hibino y Matsuura' y Toung y Cols.!
demostraron claramente la ventaja de utilizar la compresién
de las venas del cuello sobre la PEEP para prevenir el EAV
en perros anestesiados en posicién sentada y mencionan que
una compresién de 40 mmHg durante 20 minutos no produjo
aparentemente cambios fisiol6gicos importantes en los
animales. Sin embargo, estos datos no son del todo con-
cluyentes al aplicarlo a los humanos y deben tomarse con
cierta reserva.

Cuadripléjia

El mecanismo exacto por el cual los pacientes en posicién
sentada Presentan cuadripléjia o cuadriparésia después de la
cirugia,”” no se conoce con exactitud. Sin embargo, se
sugiere que la flexién exagerada del cuello puede producir
un estiramiento de la médula espinal con distorsién mecénica
de su vasculatura e interferir con su mecanismo de
autorregulacién.”” Todo esto sin contar la pesencia de
osteofitos en el canal medular que pueden comprimir la
médula con la flexién cervical exagerada. A pesar de lo antes
mencionado la cuadriplejia es una entidad poco reportada y
vista después de la cirugia de fosa posterior y columna
cervical alta,

_la herniacién cerebral.
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Pneumoencéfalo

Esta complicacién se presenta durante el postoperatorio
y se produce tras la disminucién del volumen cerebral por
el uso de diuréticos, hiperventilacién y drenaje exagerado
de LCR asf como por los efectos de la fuerza de gravedad,
que provocan un aumento del espacio subdural. Este aire
intradural puede actuar como una masa ocupativa y dar como
resultado un déficit nueroléglco que puede progresar hasta
22 Standefer y Cols reportan una
incidencia de pneumoencéfalo en una serie de 488 pacientes
sentados de 1.6% y todos los casos se resolvieron
espontdneamente y de manera favorable.> Young ycols. en
una serie de 255 pacientes no encontraron ésta com-
plicacién.l

Otras Complicaciones

En una serie de 488 pacientes anestesiados en posicién
sentada Standefer y cols. reporum una incidencia de lesién
a nervios periféricos del 0. 82%2 o sea solamente 4 pa-
cientes. Pero ésta complicacién no es exclusiva de la posicién
sedente, y estd relacionada tanto con las posturas forzadas
durante el transanestésico como con una posible lesién de la
vasa nervorum intraneura}.2*

Otras complicaciones menores son las lesiones cutdneas
por compresién de la piel o bien lesién a articulaciones.

MONITOREO

Este debe ser encaminado bdsicamente a las dos com-
plicaciones mayores que frecuentemente se presentan en el
paciente neuroquirtirgico sentado: La inestabilidad
hemodindmica y el Embolismo Aéreo Venoso y se clasifica
en monitoreo de rutina, no invasivo e invasivo.

Monitoreo de Rutina

Presion Arterial Media: Debido a los cambios hemo-
dindmicos que se presentan al sentar al paciente anestesiado
o por el EAV es obligatorio colocar un brazalete para
determinar la PAM y si se cuenta con monitor tipo Dynamap
serd mejor.

Electrocardiografia: Aunque las manifestaciones
electrocardiogréficas del EAV son muy tardias (taquicardia,
onda P acuminada, Extrasistoles Ventriculares) también
resulta obligado contar con la.ayuda de un cardioscépio,
debido a la alta incidencia de arritmias que se presentan por
el manipuleo del tallo cerebral (centros nerviosos y pares
craneales).

Estetoscopio Esofdgico: Tal como ya se mencioné uno
de los métodos méds efectivos para detectar un EAV es la
auscultacién de los ruidos cardiacos a través de un Estetos-
copio Esofdgico que son en rueda de molino.

Presi6n de las Vias Aéreas: Si se cuenta con este tipo de
monitoreo es de gran utilidad en los casos de EAV ya que
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la distensibilidad pulmonar disminuye y la presién en las
vias aéreas aumenta.

Monitoreo no Invasivo

Ultrasonograffa Precordial con Doppler: De la cual ya
hablamos, es el método mis sensible para detectar el EAV
y no debe faltar en éste tipo de cirugias.

CO2 al final de la Espiracién: Del cudl también ya
mencionamos sus ventajas es muy iitil para diagnosticar
EAV.

Nitrégeno al Final de la Espiracién: Este es un método
de monitoreo bastante seguro pero s6lo en las etapas iniciales
del EAV y siempre y cuando no se esté utilizando N20. (ver
antes).

Oximetrfa de Pulso: Auxiliar en las etapas avanzadas y
severas de EAV. No olvidar que su confiabilidad disminuye
a medida que la presi6n arterial disminuye.

Monitoreo Invasivo

Linea Arterial: Muy necesaria en este tipo de cirugfa ya
que ademds de indicarnos segundo a segundo la PAM, se
pueden tomar gasometrias arteriales continuas. Aunque exis-
te un riesgo en ésta técnica de monitoreo su beneficio es
mucho mayor y a un costo relativamente bajo.

Catéter Venoso Central: aunque nos sirve para medir
continuamente la PVC la cual aumenta en los casos de EAV
y disminuye con la hipotensién también es iitil en la
aspiracién de aire de la auricula derecha siempre y cuando
la punta del cateter se ubique apropiadamente. No olvidar
que ésta técnica si se realiza por cuello o por via subclavia
el riesgo de morbilidad es elevado incluso en manos ex-
perimentadas.

Catéter Arterial Pulmonar: Es un método de monitoreo
todavia mds sofisticado y costoso y requiere la ayuda de otra
persona experta en ésta técnica.

MANEJO PERIANESTESICO
Preanestésico

La visita preanestésica es obligada en éstos pacientes y
si se hace en conjunto con el neurocirujano mucho mejor,
con el objeto de plantearle al paciente los posibles riesgos
de la cirugia y aclarar todas sus dudas. La medicacién
preanestésica con sedantes-hipnéticos en lo personal no la
recomiendo por el riezgo latente de depresién respiratoria,
hipoventilacién, hipercarbia, edema cerebral. Sin embargo,
en casos extremos puede ser muy iitil. La colocacién del
cateter venoso central puede hacerse desde la noche previa
para corroborar la ubicacién de la punta. Por supuesto que
una completa valoracién preoperatoria es obligada con el
objeto de descartar cardiopatfas u otro tipo de enfermedades
sistémicas. Si la cirugfa no es urgente y el paciente no se
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encuentra en buen estado fisico serd muy prudente posponer-
la hasta su mejoria.

Transanestésico

Una vez que el paciente ha sido monitorizado por com-
pleto se hace la induccién del paciente de manera siempre
suave y utilizando medicamentos que no aumenten la PIC.
Ya intubado se le dard la posicitn de sentado pero en etapas
y lentamente, tratando siempre de mantener las rodillas casi
a la altura del corazén. La anestesia al momento de sentar
al paciente se potencializa y da lugar a la hipotensién por
este motivo el monitoreo debe ser cuidadoso en esta etapa
de la anestesia. Estos pacientes pueden ser portadores de un
sindrome de crdneo hipertensivo. Por lo tanto toda nuestra
técnica anestésica debe estar encaminada a reducir la Presién
Intra Craneal y brindarle a ese cerebro la proteccién
adecuada. Tomarfa muchas lineas hablar sobre éste tema
para lo cual recomiendo algunas lecturas.>>2 No hay que
olvidar que una de las complicaciones postoperatorias es la
lesién de nervios periféricos y de la piel, por lo tanto hay
que protegerlos con almohadillas y evitar las posturas for-
zadas. El Doppler precordial hay que colocarlo hasta que el
paciente estd sentado. El manejo de liquidos debe reponerse
en proporcién 1:1 o un poco menos si es que el caso lo
amerita. El paciente sentado anestesiado aunque sangra
menos por la herida es mds propenso a sufrir hipotensién
que en posicién horizontal por lo tanto los 1{quidos no deben
escatimarse. El regreso a la posicién horizontal debe hacerse
lentamente y la tos y los pujidos deben evitarse al méximo
por el riesgo de sangrado y aumento de la PIC. Estos
pacientes deben pasar a la Unidad de Cuidados Intensivos
para su vigilancia estrecha.

Postanestésico

La decisién de extubar al paciente dependerd de las
condiciones neurolégicas, y cardiopulmonares previas, del
manipuleo del cerebro durante el transoperatorio y de la
duracién de la anestesia. Si existe la menor duda de edema
cerebral, sangrado y/o compromiso cardiopulmonar pos-
toperatorio no deberd extubarse el paciente y por medio de
una sedacién moderada para que tolere la cdnula endotra-
queal se controlard su ventilacién hasta que esté fuera de

peligro.
CONCLUSIONES

En resumen podemos decir que la decisién de sentar a
un paciente para cirugfa de fosa posterior o columna cervical
alta debe hacerse en forma individual y en conjunto con el
neurocirujano. El diagnéstico de Embolismo Aéreo Venoso
estd en relacién directa con el monitoreo, por lo tanto éste
debe ser exhaustivo durante todo el transanestésico. Los
pacientes con compromiso cardiovascular importante o muy
debilitados son mejores candidatos a operarlos en posicién
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horizontal. La mayorfa de los autores estdn de acuerdo en
que la posicién sedente en neurocirugia aumenta el riesgo
de presentar Embolismo Aéreo Venoso. Aunque la inciden-
cia de complicaciones menores es muy baja, hay que tenerlas

presentes.

11.

12.

13.

14.

Finalmente podemos decir que la posicién

Rev. Mex. Anest.
1992; 15:81-86

sedente en Neurocirugia es segura siempre y cuando se
tomen todas las precauciones anestésicas y quinirgicas y se
haga una seleccién apropiada del paciente considerando
todas las ventajas y desventajas de la misma.
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