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Existen algunas controversias en cuanto a1 uso de la Pneurnoendfalo 
PEEP en el paciente neuroquinlrgico sentado como metodo 
preventivo del EAV. Con el uso de PEEP se incremetlta la Esta complicaci6n se presenta durante el postoperatorio 
presi6n intratorslcica y se considera que Bsto puede reducir y se produce tras la disminuci6n del volumen cerebral por 
la diferencia de presi6n negativa entre la incisidn y el el uso de diudticos, hiperventilacidn y drenaje exagerado 
coraz6n. sin embargo, a1 elevar la PEEP por arriba de 10 de LCR asi como por 10s efectos de la fuerza de gravedad, 
cm H20 algunos autores consideran que la caida de la PAM que provocan un aumento del espacio subdural. Este aire - 
por Bsta maniobra provocard un gradiente de presi6n entre intradural puede actuar como una rnasa ocupativa y dar como 2: 
ambas auriculas y por lo tanto no disminuirai la posibilidad resultado un deficit nuerol6gico que puede progresar hasta 
de entrada del aire por 10s vasos seccionados y todavia peor .la herniaci6n ~ e r e b r a l . ~ ' - ~ ~  Standefer y Cols reportan una 
el ries o de producir en EAP aumenta con el uso de la incidencia de pneumoencBfalo en una serie de 488 pacientes 
P E E P J ~  Pearl y Larson en un modelo animal para deter- sentados de 1.6 96 y todos 10s casos se nsolvieron 
minar 10s efectos hemodinBmicos de la PEEP explican espontaneamente y de manera favorable.23 Young y cols. en 
claramente que el gradiente de presi6n interauricular una serie de 255 pacientes no encontraron Qsta com- 
depende bisicamente del estado hemodindmico basal y de plicaci6n.15 
10s cambios con el retorno venoso, la distensibilidad 
ventricular, la funci6n ventricular y las resistencias vas- Otras Complicaciones 

16 culares pulmonares y por lo tanto el gradiente de presi6n 
interauricular es muy dificil de predecir y dificilmente En una serie de 488 pacientes anestesiados en posici6n 
aumentarii el riesgo de embolismo aBreo a1 menos en sentada Standefer y cols. reportan una incidencia de lesidn 
animales. a nervios perifBricos del 0 . 8 2 % ~ ~  o sea solamente 4 pa- 

El tratamiento del embolismo d r e ~  venoso consiste en cientes. Pero Bsta complicaci6n noes exclusiva de la posici6n 
primer lugar en informarle a1 neurocirujano para que inspec- sedente, y estrl relacionada tanto con las posturas forzadas 
cione el Brea quirdrgica inmediatamente en busca del vaso durante el transanestBsico como con una posible lesi6n de la 
venoso seccionado y a1 mismo tiempo debe suspenderse el vasa nervomm intraneural. 24 

N20 si es que se esta usando, debido a que Bste gas Otras complicaciones menores son las lesiones cutaneas 
incrementad el tamaiio de la burbuja de aire. Una maniobra por compresi6n de la pie1 o bien lesi6n a articulaciones. 
de Valsalva aumentard la presi6n venosa cerebral y la vena 
seccionada posiblemente sangre. La compresi6n de las venas MONITOREO 
yugulares es otra maniobra muy controvertida pues a1 dis- 
minuir el retorno venoso de la cabeza se aumenta la Presi6n Este debe ser encaminado bbicamente a las dos com- 
Intracraneal por eso la compresi6n no debe ser exagerada ni plicaciones mayores que frecuentemente se presentan en el 
prolongada. Hibino y ~a t suu ra"  y Toung y cols.18 paciente neuroquirtlrgico sentado: La inestabilidad 
demostraron claramente la ventaja de utilizar la compresi6n hemodinBmica y el Embolismo ABreo Venoso y se clasifica 
de las venas del cuello sobre la PEEP para prevenir el EAV en monitoreo de rutina, no invasivo e invasivo. 
en perros anestesiados en posici6n sentada y mencionan que 
una compresi6n de 40 rnrnHg durante 20 minutos no produjo Monitoreo de Rutina 
aparentemente cambios fisiol6gicos importantes en 10s 
animales. Sin embargo, estos datos no son del todo con- Presi6n Arterial Media: Debido a 10s cambios hemo- 
cluyentes a1 aplicarlo a 10s humanos y deben tomarse con dinBmicos que se presentan a1 sentar a1 paciente anestesiado 
cierta reserva. o por el EAV es obligatorio colocar un brazalete para 

determinar la PAM y si se cuenta con monitor t i p  Dynamap 
Cuadriplejia s ed  mejor. 

Electrocardiografia: Aunque las manifestaciones 
El mecanismo exacto por el cual 10s pacientes en posici6n electrocardiograificas del EAV son muy tardias (taquicardia, 

sentada resentan cuadriplBjia o cuadriparhia despuis de la onda P acuminada, Extrasistoles Ventriculares) tambien 
~ i r u ~ i a , ~ ~  no se conoce con exactitud. Sin embargo, se resulta obligado contar con la ayuda de un cardiosc6pi0, 
sugiere que la flexi6n exagerada del cuello puede producir debido a la alta incidencia de arritmias que se presentan por 
un estiramiento de la m6dula espinal con distorsidn mecanica el manipuleo del talio cerebral (centros nerviosos y pares 
de su vasculatura e interferir con su mecanismo de craneales). 
a~torre~ulaci6n.~'  Todo esto sin contar la pesencia de Estetoscopio EsofBgico: Tal como ya se mencion6 uno 
osteofitos en el canal medular que pueden comprimir la de 10s mdtodos m8s efativos para detectar un EAV es la 
medula con la flexi6n cervical exagerada. A pesar de lo antes auscultaci6n de 10s ruidos cardiacos a traves de un Estetos- 
mencionado la cuadriplejia es una entidad poco reportada y copio EsofAgico que son en meda de molino. 
vista despues de la cirugia de fosa posterior y columna Presi6n de las Vias ABreas: Si se cuenta con este t i p  de 
cervical alta. 15 monitoreo es de gran utilidad en 10s casos de EAV ya que 
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la distensibilidad pulmonar disminuye y la presi6n en las encuentra en buen estado fisico sen4 muy prudente posponer- 
vfas adreas aumenta. la hasta su mejoria. 

Monitoreo no Invasivo Transanest&ico 

Ultrasonografia Precordial con Doppler: De la cual ya 
hablamos, es el mBtodo m4.s sensible para detectar el EAV 
y no debe faltar en 6 t e  t i p  de cirugias. 

CO2 a1 h a 1  de la Espiraci6n: Del cud1 tambib ya 
mencionamos sus ventajas es muy Jtil para diagnosticar 
EAV. 

Nitr6geno a1 Final de la Espiraci6n: Este es un &todo 
de monitoreo bastante seguro pero s610 en las etapas iniciales 
del EAV y siempre y cuando no se estd utilizando N20. (ver 
antes). 

Oximetria 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 t i p  de cirugh ya 
que ademh de indicarnos segundo a segundo la PAM, se 
pueden tomar gasometrias arteriales continuas. Aunque exis- 
te un riesgo en Bsta t&nica de monitoreo su beneficio es 
mucho mayor y a un costo relativamente bajo. 

Cathter Venoso Central: aunque nos sirve para medir 
continuamente la PVC la cual aumenta en 10s casos de EAV 
y disminuye con la hipotensi6n tambiBn es lStil en la 
aspiraci6n de aire de la auricula derecha siempre y cuando 
la punta del cateter se ubique apropiadamente. No olvidar 
que 6 t a  tdcnica si se realiza por cue110 o por via subclavia 
el riesgo de morbilidad es elevado incluso en manos ex- 
perimentadas. 

Cateter Arterial Pulmonar: Es un m6todo de monitoreo 
todavia mh sofisticado y costoso y requiere la ayuda de otra 
persona experta en &ta tdcnica. 

MANEJO PERIANESTESICO 

La visita preanestdsica es obligada en btos pacientes y 
si se hace en conjunto con el neurocirujano mucho mejor, 
con el objeto de plantearle a1 paciente 10s posibles riesgos 
de la cirugia y aclarar todas sus dudas. La medicaci6n 
preanestesica con sedantes-hipn6ticos en lo personal no la 
recomiendo por el riezgo latente de depresi6n respiratoria, 
hipoventilaci6n, hipercarbia, edema cerebral. Sin embargo, 
en casos extremos puede ser muy Jtil. La colocaci6n del 
cateter venoso central puede hacerse desde la 'noche previa 
para corroborar la ubicaci6n de la punta. Por supuesto que 
una ~ m p l e t a  valoraci6n peoperatoria es obligada con el 
objeto de descertar cardiopatias u otro t i p  de enfermedades 
sistemicas, Si la cirugia no es urgente y el paciente no se 

Una vez que el paciente ha sido monitorizado por com- 
pleto se hace la inducci6n del paciente de manera siempre 
suave y utilivtndo medicamentos que no aumenten la PIC. 
Ya intubado se le dad la posici6n de sentado pem en etapas 
y lentamente, tratando siempre de mantener las rodillas casi 
a la altura del coraz6n. La anestesia a1 momento de sentar 
a1 paciente se potencializa y da lugar a la hipotensi6n por 
este motivo el monitoreo debe ser cuidadoso en esta etapa 
de la anestesia. Estos pacientes pueden ser portadores de un 
sindrome de crheo hipertensivo. Por lo tanto toda nuestra 
tknica anestkica debe estar encaminada a reducir la Presi6n 
Intra Craneal y brindarle a ese cerebro la protecci6n 
adecuada. Tomaria muchas lineas hablar sobre 6ste tema 
para lo cual recomiendo algunas ~ecturas .~ ' -~~ No hay que 
olvidar que una de las complicaciones postoperatorias es la 
lesi6n de nervios perifdricos 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 esta sentado. El manejo de lfquidos debe reponerse 
en proporci6n 1: 1 o un poco menos si es que el caso lo 
amerita. El paciente sentado anestesiado aunque sangra 
menos por la herida es m& propenso a sufrir hipotensibn 
que en posici6n horizontal por lo tanto 10s lfquidos no deben 
escatimarse. El regreso a la posici6n horizontal debe hacerse 
lentamente y la tos y 10s pujidos deben evitarse al dx imo 
por el riesgo de sangrado y aumento de la PIC. Estos 
pacientes deben pasar a la Unidad de Cuidados Intensivos 
para su vigilancia estrecha. 

La decisi6n de extubar al paciente depended de las 
condiciones neurol6gicas, y cardiopulmonares previas, del 
manipuleo del cerebro durante el transoperatono y de la 
duraci6n de la anestesia. Si existe la menor duda de edema 
cerebral, sangrado ylo compromiso cardiopulmonar pos- 
toperatorio no debera extubarse el paciente y por medio de 
una sedaci6n moderada para que tolere la &ula endotra- 
queal se controlad su ventilaci6n hasta que estB fuera de 
peligm. 

En resumen podemos decir que la decisi6n de sentar a 
un paciente para cirugfa de fosa posterior o columna cervical 
alta debe hacerse en fonna individual y en conjunto con el 
neurocirujano. El diagndstico de Embolistno A6reo Venoso 
esta en relaci6n directa con el monitoreo, por lo tanto &te 
debe ser exhaustive durante todo el transanestesico. Los 
pacientes con compromiso cardiovascular importante o muy 
debilitados son mejores candidatos a operarlos en posici6n 
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