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Tras unaintervencion neuro-quirdrgica, €l manejo anestési-
CO intensivo asegura que el prondstico sea mas favorable.
Las complicaciones postoperatorias de los pacientes que
son sometidos a neurocirugia pueden ser devastadorasy en
algunos casos llegar ala muerte. El papel del anestesiologo
es muy importante parala prevencion de estas complicacio-
nes ya que muchos de estos factores: Flujo sanguineo cere-
bral (FSC), metabolismo cerebral (CMRO,) y presion intra-
craneal (PIC), estan bajo el control del anestesiologo®™.

El despertar de los pacientes neuroquirdirgico siempre se
acompafa de unaintensa carga de estrés y cambios fisiol 6-
gicos gque hacen de este periodo un momento critico.

L as patol ogias que més cominmente presentan problemas
en la emersién son principalmente aguéllas donde estan in-
volucradas estructuras vitales para una buena mecéanica ven-
tilatoria. La manipulacion de los pares craneaes 1X, X y XII
durante €l trasanestésico, requiere una vigilancia estrecha al
momento de la extubacion y las siguientes 24 horas. En €
caso de cirugia medular, puede ser necesario mantener lain-
tubacién, principalmente en caso de lesiones cervicales o to-
récicas altas, trastornos pulmonares preoperatorios, ateracio-
nes metabdlicas o debilidad muscular persistente. A
continuacién se mencionan los principales procedimientos
neuroquirdrgicos de alto riesgo al momento de extubar.

1. Cirugiafosa posterior

2. Cuaquier cirugia con edema cerebral transoperatorio
3. Endarterectomia carotidea

4. Cirugia de columna cervical

5. Antecedente de apnea obstructiva del suefio

Cuadro I.

Hipertension

Arritmias cardiacas

Esfuerzo tusigeno

Trauma laringeo y traqueal
Edema faringeo y laringeo
Laringoespasmo

Pardlisis de las cuerdas vocales
Aspiracion

Principales complicaciones al momento de la extubacién.

6. Pacientes acromegdlicos
7. Cirugias que involucren abordaje via oral

Las complicaciones rutinarias de la extubacién se inclu-
yen en e cuadro | y todas llevan a empeoramiento de los
parametros fisiolégicos neuroldgicos, por lo tanto se mani-
fiestan sistémicamente con incremento del consumo de oxi-
geno (VO,,, activeci on smpaéticay liberacion de catecolami-
nas, dando como resultado un aumento importante dela Pl C23-

El estado de conciencia deteriorado junto a alteraciones
hemaodinamicas y respiratorias hacen un circulo de empeo-
ramiento neurol 6gico, que amerita intubacién junto a otras
medidas farmacol 6gicas (Figura 1).

Cuando la intubacién present6 dificultades, al momento
de extubar se debera anticipar a una posible complicacion
ventilatoria y optimizar €l acceso a la via aérea, oxigena-
cion y ventilacion.
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Figura 1. Empeoramiento del dafio neurolégico secunda-
rio a alteraciones respiratorias y hemodindamicas. Presion
intracraneal (PIC), consumo de oxigeno (VO,)®.

La decision de extubar a un paciente a cua se le ha
realizado una craniectomia, también dependera ademés de
otrosfactores; de latécnicaanestésicaempleada. Laextuba
cion se realizara después de cirugia no complicada, normo-
termiay normovolemia, ademas de una recuperacion anes-
tésicacon minimos cambios hemodinamicosy metabdlicos.

La disponibilidad de anestésicos endovenosos de corta
accion y agentes bloqueadores de la respuesta adrenal han
permitido una emergencia inmediata y estable después de
cirugia intracraneal.

El control del dolor siempre sedeberarealizar con anticipa-
Cion para evitar larespuestasimpdtica. El uso de narcéticosya
seafentanyl o remifentanyl pueden ser una buena eleccidn, ya
que muestran minimos cambios en ladinamicacerebral, tomar
en cuentaque el remifentanyl por ser de cortaaccion € desper-
tar se podraredizar méstempranamentey permitir unavalora-
cion neurolégica. Balakrishnan y cols. encontraron que a los
18 minutos se obtenia una adecuada respuesta verbal parare-
mifentanyl contra 42 minutos parafentanyl. Y paralaextuba
cion, con remifentanyl se requirié de 20 minutos para que
95% de los pacientes sellevaraacabo con éxito, y paralos que
se administré fentanyl fue de 53 minutos'®.

Con € uso de clonidina o dexmedetomidina intraopera-
toria, la emersion de la anestesia se realiza con cambios
hemodindmicos menos severos y permite una extubacion
més estable®),

El despertar temprano en €l paciente neuroquirdrgico es
en lamayoria de las veces una peticion del cirujano ya que

es una forma de monitoreo del dafio neuroldgico, el obede-
cer ordenes y responder a comandos verbales implica de
cierta forma estabilidad neurol 6gica.

Después de una extubacion sin problemas, el paciente
deberéa exhibir adecuado manejo ventilatorio, reflejos pro-
tectores intactos, funcién pulmonar normal y ausencia de
cualquier perturbacion mecénica como puede ser tos®).

Si laextubacién presenta dificultades se debera descartar
cualquiera de estos eventos: Depresion del centro respirato-
rio, disfuncion alta o baja de neurona motora, problemas de
la union neuromuscular, enfermedades desmielinizantes,
pardisis diafragmética, pérdida de elasticidad pulmonar o
pleural y efectos residuales de |os anestésicos.

Cuando la extubacién se llevo a cabo y tenemos duda de
su mecanicaventilatoria, se debera hacer unaval oracion neu-
roldgicade urgencia, por € emplo escalade comade Glasgow
y preparar un plan para control de la via aéreay posibilidad
de reintubacion, en los casos de inestabilidad cardiovascular,
hipoxemia o aumento dela PIC. En ocasiones puede ser difi-
cil la reintubacion con tubo endotragueal, como aternativa
se coloca una mascarilla laringea y se pasa un tubo endotra-
queal atravésdedla Si seprecisaun control inmediato dela
viaaéreay ésta es anatémicamente anormal, hay que realizar
cricotiroidotomia para asegurar la ventilacion.

Finalmenteredizar unavaloracionintegral del pacientepara
realizar una extubacion precoz contra una extubacion diferida,
las ventgjas de una extubacion precoz es la valoracion del
estado neuroldgico temprano y también estadisticamente los
cambios hemodindmicos son menos severcs, y en la extuba
cion diferidalos cambios hemodinamicos son mayores, que se
reflgian por aumento de liberacion de catecolaminas®.

Por lo tanto las recomendaciones para realizar una ade-
cuada extubacién son las siguientes: Suspender opioides
60 minutos antes del plan de extubar, recuperar normocap-
nia, control delatension arterial, detener anestésico durante
el cierredepid osi estafijo al cabezal esquel ético hastaque
éste haya sido retirado, intentar ventilacion espontanea,
considerar laadministracion de lidocainaintravenosa 1 mg/
kg, realizar aspiracion suave y por Ultimo una valoracion
brevey dirigida tanto neurol 6gica como ventilatoriay tras-
ferir ala unidad de cuidados postanestésicos.
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