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Manejo anestésico en cirugia funcional
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Lacirugiafuncaional en neuroanestesiasiempre serauntema
a considerar teniendo en cuenta todas las posibilidades de
variabilidad en el manejo anestésico, desde sblo vigilancia
y monitoreo hasta la administracién de anestesia general,
ademés implica mangjo de la via aérea bajo condiciones
especiales por el uso de cabezal de estereotaxia o intubacio-
nes a medio procedimiento quirdrgico.

Con el mejoramiento técnico de la neuro-imagen la ciru-
giafuncional hatenido un resurgimiento importante y cada
vez serdn mas |los pacientes que en la practica neuroaneste-
siol bgica se presenten®,

Laactividad cerebral es un continuo balance entre zonas
con grupos de neuronas excitadoras y nucleos de neuronas
inhibidoras. Si este balance se altera, aparecen trastornos
excitadores (epilepsia, temblor o dolor...) oinhibidores (aci-
nesia, incapacidad de caminar...).

Laneurocirugiafuncional trata de identificar estas zonas
o nlcleos que se han «liberado» y proceder adestruirloso a
colocar un electrodo por el cual pasa una corriente que inhi-
be su funcién. Con cualquiera de estos procedimientos se
consigue que cedan los sintomas excitadores o que se des-
active la influencia inhibidora de determinados centros,
«balanceando» de nuevo la actividad inhibidora-excitado-
racerebral 12,

El tratamiento de los trastornos del movimiento median-
tecirugiatienelarga historia, desde |os afios 60 se fue gene-
ralizando la técnica estereotaxica 'y se realizaron muchos
procedimientos quirdrgicos, principalmente para tratar los
movimientos incontrolables (como la enfermedad de Par-
kinson) y el dolor intratable o la epilepsia. Durante los afios
70, sin embargo, disminuyd de forma importante su uso a
aparecer otros tratamientos alternativos este tipo de enfer-
medades.

Hoy en dia con el resurgimiento de la cirugia estereo-
téxica se pueden localizar y abordar lesiones profundas que
antes no era posible, es factible tomar una biopsia o extir-

parlas, todo gracias a procedimiento combinado estereo-
téxico-micro quirdrgico y técnicas de neuroimagen funcio-
nales, o bien proceder a su destruccién mediante técnicas
radio quirirgicas®3,

Para esta ocasin abordaremos bésicamente dos trastor-
nos que han ameritado cominmente tratamiento quirdrgi-
co: LaEpilepsiay la enfermedad de Parkinson.

CIRUGIA DE EPILEPSIA

Lamayoriade | os estudios estiman laincidencia de |a epilep-
siaen 0.5-2% del total de la poblacion. La epilepsia es una
alteracion funcional cerebral caracterizada por la aparicion
periédicay siibita de descarga eléctrica excesivaddl sistema
nervioso central. Se define como «crisis», alaalteracion tran-
sitoria de la conducta, desorden sincrénico y ritmico de un
grupo de neuronas, epilépticas y no epilépticas®.

La cirugia permite tratar Unicamente algunas epilepsias
parciales o generalizadas no controladas o refractarias a tra
tamiento médico. Hablamos de epilepsia refractaria cuando
un antiepil éptico de primeralinea, administrado adosis maxi-
ma no permite controlar lascrisis, o con e empleo razonable
de combinaciones (epilepsia farmaco-resistente). En la ma-
yoria de pacientes la epilepsia puede controlarse bien con la
medicacion apropiada. Sin embargo, |as estimaciones actua
lesindican que 20-30% de pacientes con epilepsia son rebel-
des a todos |os formularios de terapia médica*®.

En conjunto, no s6lo es importante determinante un re-
sultado quirargico exitoso, la seleccién del paciente esim-
portante. Esto exige la evaluacion prequirdrgica detallada,
caracterizar €l tipo de crisis, frecuencia, €l sitio de ataque,
grado funcional, psicosocial e invalidez para seleccionar €l
tratamiento mas apropiado de una variedad de opciones
quirdrgicas.

El concepto de cirugia de la epilepsia se refiere a aque-
Ilas intervenciones quirdrgicas realizadas sobre el sistema
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nervioso. La cirugiatiene por objeto eliminar las crisiso al
menos disminuir la frecuencia de las mismas, lo suficiente
para obtener cierto beneficio, mejorar la calidad de vida de
los pacientes y permitir unamejor adaptacion psicosocial y
profesional.

La cirugia de epilepsia pone a prueba a anestesiélogo
yaque implica poner en préactica habilidades y destrezas en
un mismo acto anestésico, basicamente son 3 distintas alter-
nativas 1. Posibilidad de realizar |a craneotomia con aneste-
sia local y sedacion de larga duracion, 2. Posibilidad de
técnica anestésica dormido-despierto-dormido y 3. Limita
cion en la administracion de algunos farmacos anestésicos
por su posible accion sobre la actividad eléctrica cerebral
gue alteran o limitan los registros electroencefal ogréaficos.

Paralarealizacién de lacirugia de epilepsia es necesaria
la existencia de un equipo multidisciplinario formado por
miembros de distintos servicios dentro del hospital. Es ne-
cesaria la coordinacidn y cooperacion entre neurofisiolo-
gos, neurélogos, neurocirujanos, neurorradiélogos, psico-
logos y anestesiologos®8).

El exhaustivo estudio preoperatorio es la clave del éxito
en este tipo de procedimiento, el trabajo de un equipo alta-
mente capacitado permite seleccionar rigurosamente a pa-
ciente que se beneficiaria con la cirugia. Esta evaluacion
tiene por objetivo precisar la topografia del foco epiléptico
y sus relaciones anatdmicas con las estructuras funcionales
vecinas. Esta exploracién consiste en un monitoreo de la
actividad eléctrica por medio de electrodos en el parénqui-
ma cerebral o implantados en la corteza. Se pueden colocar
rejillasy tiras por medio de una craneotomia o bien hacerse
la colocacion de electrodos de contactos multiples por este-
reotaxiaen formaortogonal. Se puede asociar un registro de
video a registro electrofisioldgico, con el fin de estudiar las
correlaciones electroclinicas durante las crisis. Estacorrela
cion tiene por objeto confirmar las hipétesis formuladas
anteriormente acerca de la localizacién del foco epiléptico.
El registro durael tiempo necesario para captar variascrisis
espontaneas. La estimulacion eléctrica permite realizar un
mapeo cortical funcional y localizar las relaciones entre el
foco y las diversas estructuras vecinas®26),

Foco epiléptico. Este se define como la region de la
corteza cerebral que esresponsable del origen delascrisis.
L as caracteristicas eléctricas, |as modificaciones del flujo
sanguineo y el metabolismo de este foco en periodos inte-
rictal eictal, sirven de elementos de orientacion topografi-
ca para delimitarlo. La definicién de la zona cortical que
debe ser resecada depende directamente de esta informa-
cion (Figural).

L os procedimientos quirargicos mas empleados en laci-
rugia de la epilepsia consisten en:

1. laremocién cortical del foco epileptdgeno

Figura 1. Localizacion del foco epileptogénico por medio
de coordenadas guiadas por neuroimagen.

2. lalobectomiatemporal anterior (estructuras mesiales del
I6bulo temporal, amigdala e hipocampo)

3. laseccién transversal del cuerpo calloso

4. lahemiferectomia cerebral

Laevaluacion neuropsicol 6gica debera llevarse acabo a
profundidad y con suficiente anticipacion al procedimien-
to quirdrgico, con objeto de determinar alteraciones en las
funciones cognitivas incluyendo: inteligencia, memoria
visuo-espacial y funciones especificas de areas cerebrales
relevantesen el caso especifico del paciente. Frecuentemente
existe una correlacion entre las areas de disfuncién cogniti-
va, foco epiléptico y electroencefal ograma (EEG) @93,

Esfrecuente solicitar pruebade Wada, éstadescribe el uso
de amobarbital intracarotideo para determinar dominancia
del lenguaje cerebral, esde sumaimportanciaparaevaluar las
estructuras temporales mediales de uno y otro hemisferioin-
dependientemente. Para este estudio se utiliza methohexital
1%: 1-7 mg, amobarbital y propofol (20 mg)("9,

Enfermedad de Parkinson

Laenfermedad de Parkinson (EP) es un proceso neurodege-
nerativo del sistema extrapiramidal. La incapacidad para
lograr un control normal de movimiento del cuerpo esta
entre el mas penoso de enfermedades neurol 6gicas.
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Lalesién fundamental delaEP recae en laparte compac-
ta de la sustancia negra (SN), que forma parte de los gan-
glios basales (GB). Los GB estan formados por € cuerpo
estriado (constituido por el caudado y putamen, que son
contiguos), globo palido (GP), sustancianegra (SN), niicleo
subtalamico de Luys (NST), y tdlamo 6ptico (TO), queno se
incluye estrictamente como GB, pero tiene intimas conexio-
nes con estas estructuras. El GPy el putamen forman el ni-
cleo lenticular. La SN estd situada en € mesencéfalo; su
rasgo histoldgico distintivo y especifico es la existencia de
granulos de pigmento (melanina) esparcidos por el proto-
plasma de las grandes neuronas. La SN se compone de dos
partes, una posterior muy oscura, en lagquelas neuronas con
melanina se encuentran en gran cantidad y estan juntas (parte
compacta) y otraanterior, mas clara, que ocupamayor espa-
cio y con muchas menos neuronas (parte reticulada). En la
EP se produce una desaparicion progresiva de la neurona
dopaminérgica del sistema nigroestriado, con despigmen-
tacion y consecuente gliosis, mientras que en las neuronas
supervivientes se ven los cuerpos de Lewy (CL). Ladegene-
racion axonal de las células nigricas en el estriado explica
ladisminucion de ladopaminaen el estriado y €l fallo dela
transmision dopaminérgica. Los GB tienen como funcion el
mantenimiento de la postura del cuerpo y de las extremida-
des, la produccion de movimientos espontaneos (como par-
padeo) y automaticos que acompafian a un acto motor vo-
luntario (como €l balanceo de brazos al andar). Se sabe que
existen fibras de la corteza motora que van a estos GB y
fibras desde los GB ala corteza motora®19.

A principios de la década de 1960, los investigadores
identificaron un defecto cerebral fundamental que esel dis-
tintivo de la enfermedad: las pérdidas de células cerebrales
gue producen un producto quimico -la dopamina- que ayu-
daadirigir laactividad muscular. Las causas de esta enfer-
medad no se conocen completamente. En algunos casos
puede tener componente familiar y en raras ocasiones se
asocia ainfecciones neurotrépicas virales o a toxicos como
el manganeso o derivados de la heroina.

Las recientes décadas han visto |la mejora en la habilidad
de tratar algunos de estos problemas con la medicacion. Al-
gunos, sin embargo, 0 son resistentes a la medicacion o se
vuelvenresistentes con el tiempo. Los farmacostambién pue-
den producir efectos colaterales que son inaceptables, tales
como psicosis, alteraciones gastrointestinales, discinesiasre-
lacionadas con la Levodopa y fluctuaciones motoras.

Del mismo modo, los avances técnicos de la cirugia han
permitido que el paciente pueda ser intervenido, en ocasio-
nes, con anestesia local y su ingreso hospitalario postqui-
rdrgico sea mucho mas breve. Generamente, las personas
por encimade los 80 afios de edad o con tensién arterial alta
significativau otros problemas de salud serios no son consi-
derados paralacirugia,

Después de lallegada de la Levodopa, la cirugiafuncio-
nal es la segunda revolucion que ha vivido la EP en los
ultimos afios. La intervencion consiste en la introduccién
de unos €electrodos de estimulacién cerebral profundaen €
nicleo subtalamico del cerebro. Estos electrodos estan co-
nectados a un generador, situado en la zona inferior de la
clavicula, que marca el ritmo de pulsaciones eléctricas, y
pueden conseguir una mejora de los sintomas de hasta un
70 por ciento, segiin varios autores(1213),

Por otra parte, |os grandes avances habidos en neuroima-
gen y neurofisiologia, y la introduccion de la tomografia
por emision de positrones (PET) y latomografia computada
por emisién de fotén dnico (SPECT) han contribuido de
sobremanera a disminuir el tiempo de ingreso previo a la
operacion, a seleccionar mejor a los pacientes, con menos
molestiasy con lamayor seguridad de que sevaaresecar la
parte adecuada.

El tdlamo ventrolateral ha sido |la diana quirdrgica que
con mayor frecuencia se ha utilizado, y sobre la que existe,
por tanto, una mayor experiencia acumuladal®13, Aunque
los efectos clinicos de lacirugiafuncional taldmicason bien
conocidos, susindicaciones precisas han variado en las dis-
tintas épocas dependiendo fundamentalmente de las alter-
nativas terapéuticas disponibles. La lesién se realizaen la
parte posteroventral del segmento interno del palido, evi-
tando el segmento externo. EnlaEP & segmento interno del
palido esta hiperactivo, mientras que €l externo esta hipo-
activo. La cépsula interna y la via éptica discurren muy
cerca de donde se realizalalesion(213),

La cirugia funcional para € tratamiento de la EP se re-
evalla en la actualidad por cinco motivos principales: 1.
Mejor conocimiento fisiopatol dgico delaorgani zaci6n anato-
mofuncional de los ganglios basales. Los estudios experi-
mentales en modelos de parkinsonismo y en humanos han
mostrado una hiperactividad del palido interno y nucleo sub-
talamico, relacionada con los signos cardinales de la enfer-
medad y su atenuacién traslacirugia. 2. El gran desarrollo de
|as técnicas de neuroimagen que permite una buenalocaliza-
cion deladianaquirdrgica. 3. Lanecesidad de un tratamiento
aternativo a farmacolégico con Levodopa. 4. Posibilidad
de estudio y caracterizacion de estructuras por su propia acti-
vidad eléctrica, usando técnicas de registro profundo intrao-
peratorio con microelectrodos. 5. El empleo de técnicas qui-
rdrgicas més sofisticadas y no lesivas.

Lastrestécnicas quirdrgicas principal es hoy en dia son:
palidotomia y/o talamotomia, estimulacion cerebral pro-
funday transplante de células nigricas fetales (este Gltimo
debe considerarse de caracter totalmente experimental).
Estos procedimientos se deben realizar por equipos multi-
disciplinarios en centros clinicos especializados en EP,
con experiencia en cirugia estereotaxicay neurofisiologia
(Cuadrol).
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Cuadro |. Equipo multidisciplinario para cirugia funcional

Neurofisiologia Registro EEG convencional
video-EEG
protocolo de evaluacion
pre, trans y postquirdrgica.
Radiografia simple, TAC,
IRM Angiografia, SPECT
Prueba de Wada
Electrocorticografia
intraoperatoria, colocacion de
electrodos de profundidad por
métodos estereotaxicos

Neuropsicologia

Neuroimagen

Neurocirugia

El procedimiento quirdrgico se realiza por medio de téc-
nica guiada por estereotaxia, esto es guiada por conceptos
neurofisiolégicos, en la que € tratamiento de los sintomas
de la EP requiere la destruccién (talamotomia y palidoto-
mia) de blancos situados en los nlcleos grises centrales (prin-
cipalmente tdlamo y globo pdido)112),

La cirugia empieza con la aplicacién a la cabeza de un
dispositivo especial: Marco de estereotaxia, esto para ubi-
car por coordenadas €l lugar exacto de la lesion. Algunos
pacientes ameritan sedantes, pero el procedimiento debe
hacerse con el paciente despierto, su cooperacion escrucial
para el éxito de la cirugia. La cirugia no es dolorosa, pero
puede durar varias horas. El paciente de Parkinson tributa-
rio de cirugia debe valorarse en su dimensién cognitiva y
psiquidtrica, dada la influencia de este procedimiento.

El implante de electrodos de estimulacion en el nlcleo
subtalamico ha permitido que el paciente logre a menos
controlar movimientos. Si bien no se puede lograr la remi-
sién completa de los sintomas. Seguin donde se coloque €l
electrodo, se puede interferir en el estado de animo.

MANEJO ANESTESICO EN CIRUGIA FUNCIONAL

En e manejo neuroanestésico de este tipo de paciente es
importante conocer la capacidad de los anestésicos para
modular o potenciar la actividad comicial y la interaccién
de farmacos anestésicos con la terapéutica antiepiléptica.

Estos tipos de procedimientos se realizan habitualmente
con anestesialocal y con minima o nula sedacién, y € ma-
nejo anestésico inicia desde que se coloca €l marco de este-
reotaxiaen el &reade neuroimagen, después el paciente pasa
a quiréfano donde selerealizaunaincisién en lapiel y una
pequeiia perforacion del craneo o una craniectomia, tam-
bién con anestesia local. Sobre el marco estereotaxico se
coloca un arco con las coordenadas obtenidas en el estudio
radioldgicoy en él se acopla una sondao canulaque sevaa
dirigir a punto seleccionado previamente.

La realizacion de una craneotomia para la reseccién ce-
rebral con anestesia local més sedacion es un reto anestési-
co debido a la limitacion en el uso de los anestésicos, la
larga duracion de la intervencién y las posibles complica
ciones que pueden aparecer durante la intervencion (nau-
seas, vomitos, crisis epiléptica...),

Es importante valorar la capacidad del paciente para to-
lerar un procedimiento despierto. Laposibilidad de cansan-
cio y sensacién de dolor que puede aparecer debe explicar-
semuy claramente al enfermo, unaalternativaquesellevaa
cabo en estos pacientes es la modalidad anestesiado-des-
pierto-anestesiado, donde la posibilidad de hacer monito-
reo del foco epiléptico cuando despierte es factible, este
tipo de procedimiento se lleva a cabo cuando €l paciente
[lev6 una excelente preparacion psicoldgicay explicacion
detallada de los pasos a seguir, laincapacidad de compren-
der estatécnicaesunaindicacion parano realizarla. Lacra-
niectomia en el paciente despierto esta contraindicada en
pacientes con via aérea dificil.

Puntos clave a considerar en la cirugia funcional

Nunca administrar benzodiacepinas como medicacion
preanestésica, ni barbitricos por la alteracién que provo-
can en los registros electroencefalograficos realizados du-
rante la cirugia. Los farmacos que el paciente tiene para €l
control de su patologia se deberan suspender para que €l
temblor sea evidente durante todo el procedimiento4).

Paralaspruebas neur opsicol 6gicas el paciente debe de
estar alertay cooperador para poder realizar pruebas moto-
rasy del lenguaje. La sedacion y analgesiainicial debe ser
suficiente para tolerar la incision de piel y levantamiento
del colgajo misculo-cutaneo, posteriormente es recomen-
dable minima o ausencia de sedacién para una correcta ubi-
cacién de puntos quirdrgicos claves.

Esimprescindible una correctay comoda posicion del
enfermo con especia atencion a los puntos de presion las
almohadas se colocan en la espalda, entre las piernas, bajo
loscodosy rodillas, es posible esperar unalargacirugia. Las
piernas estaran libres para visualizar los movimientos. La
posicion del anestesiélogo y del paciente debe permitir en
todo momento un control visual del mismo con ayuda de
unaluz directa para poder mantener un contacto directo con
el paciente, y estar en contacto verbal.

Tener preparados farmacos que alivien oportunamen-
te nauseas, vémitos o crisis convulsivas.

Facilitar el acceso del anestesidlogo a la via aérea.
Puede ser necesaria la intubacion orotragueal por obstruc-
ciondelaviaaérea, en estos casoses preferible el uso deuna
mascarillalaringea, debido alaposiciony alapresenciadel
cabezal, la laringoscopia técnicamente se hace muy dificil.
Administrar oxigeno con gafas nasales durante todo €l pro-
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cedimiento. La capnografia puede llevarse a cabo con ayu-
dade un catéter deteflon de 18-19 G, éste se conecta dentro
delas puntas nasales, en laporcion que entraalanarina. La
hiperventilacion podria potenciar la actividad epileptifor-
mey se debe evitar en lo posible durante €l transanestésico.

El manegjo de liquidos es fundamental si la cirugia es
por estereotaxia con microcraniectomia se evita el sondaje,
por lo que se da un manejo leve restrictivo, si la craneoto-
mia es extensay con posibilidad de sangrado la sonda si es
necesaria.

El monitoreo de larelajacién muscular en los pacien-
tes epilépticos se hace imprescindible por la extraordinaria
resistencia a los relgjantes neuromusculares debido a un
posible antagonismo competitivo con los farmacos antiepi-
[épticos. Se realiza en |os pacientes bajo anestesia general.

La sedacién se inicia mucho antes de la incision, con
fentanilo 0.5-0.75 pg/kg y propofol 0.7 pg/kg iv. El reto
consiste en tener al paciente lo suficientemente cdmodo
COMO para gque permanezca quieto durante toda la cirugia,
pero también alertay cooperador para que realice todas las
pruebas que el personal de neuropsicologialas realice. Los
farmacostampoco deberan interferir con las pruebas de esti-
mulacién del foco epiléptico.

Anestesia local: ya sea para colocar cabezal de estereo-
taxia o fijacion esquelética craneal, el anestésico local de-
bera contar con las siguientes caracteristicas:

¢ Duracién aproximadamente de 6 a 8 horas.

e Comienzo de accién rapido.

e Emplear pequefias dosis para no aumentar los niveles de
anestésico en plasma que pudieran desencadenar unacri-
Sis epiléptica

Se puede emplear unamezclade lidocainaal 1% y bupi-
vacaina al 0.25% con adrenalina a 1:200,000, utilizando
un volumen de 40 ml. La lidocaina puede tener un efecto
anticonvulsivo a niveles de 4.7 pg/ml. Con adrenalina a
1:200,000, después de 10 minutos de lainfiltracion se pro-
ducen niveles de 0.2 pg/ml. La dosis méxima de bupivacai-
na es de 3 mg/kg y delidocaina 5-7 mg/kg (Figuras 2y 3).

ELECCION DE LOS ANESTESICOS

Antes de la el eccidn de los farmacos anestésicos, vamos a
considerar lamedicacién actual. Las necesidades de opioi-
des, barbituricos y relajantes musculares son mayores en
los pacientes que toman de forma crénica anticonvulsi-
vantes, particularmente fenitoina y fenobarbital por au-
mento de la actividad enzimatica hepética microsomal, y
ademas podemos tener interaccion medicamentosa (Cua-
dro Il). Los agentes anestésicos pueden tener paraddjica-
mente propiedades convulsivantes y anticonvulsivantes a

Figura 2. Bloqueo de Scalp.

Figura 3. Colocacion de cabezal de Mayfield.

diferentes dosis, en diferentes situaciones fisiologicas y
en diferentes especies®,

Si se emplea propofol, iniciarlo con bolos de 1 mg/kg y
seguir con infusion de 75 pg/kg/min. Dosis suplementarias
de 0.5 mg/kg e incrementar la infusion a 125 pg/kg/min.
Actualmente se ha visto que puede existir interferencia con
el registro EEG por cierta actividad beta. Johnson y cols,
utilizan una combinacion de remifentanilo y propofol en
las craneotomias con el paciente despierto(!9), Otros autores
recomiendan el uso de dexmedetomidinatambién como una
alternativall?,

En la anestesia general se elige el halogenado que inter-
fiera poco sobre el monitoreo EEG. El sevoflurano se ha
asociado con movimientos tonico-clonicos de extremida-
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Cuadro Il. Farmacos anticonvulsivos, niveles plasmaticos
y su toxicidad.

Anticonvulsivos  Niveles Toxicidad
Fenitoina 10-20 Hiperplasia gingival.
Teratogenicidad.
Neuropatia periférica.
Anemia megaloblastica.
Sind. Stevens-Johnson.
Fenobarbital 10-35 Anemia megalobléstica.
Sedacion.
Primidona 4-12 Trombopenia.
Leucopenia. Sedacion.
Carbamacepina 4-12 Leucopenia. Trombocitopenia.

Sedacion. Depresion.
Colestasis.

Acido valproico  50-100 Trombocitopenia.
Hipofibrinogenemia.
Etosuccimida 40-100 Trombocitopenia.

Anemia aplésica.

des, y en estudios con animal es se detect6 actividad epilep-
tiforme en hipocampo y amigdala a concentraciones eleva-
das. Tiene efectos pro y anticomiciales dependiendo de la
concentracion. En los momentos de registro electrofisiol 6-
gico se disminuyen las concentraciones de sevoflurano al
minimo o se suspende. Si existen dificultades paralosregis-
tros es (til utilizar dosis bajas de etomidato (5-10 mg) repi-
tiendo la dosis si es necesario. Comenzar con dosis peque-
fias parano aumentar excesivamente laamplitud del registro.
El enflurano tiene actividad eléctrica con patrén de crisis
ténico-clonica. Se ha utilizado para activar focos epilepto-

genos silentes en cirugia. Se desconoce si sU mecanismo es
por inhibicion a nivel singptico o por estimulacion de la
transmision neuronal excitadora. Su activacion esta influi-
da por las presiones parciales de CO, y laconcentracion del
anestésico. Pueden aparecer convulsiones con concentra-
ciones del 2-3%. En pacientes con status epiléptico resis-
tente al tratamiento convencional, la administracion de iso-
flurano-O,, produjo un ceserapido delascrisis, con un patron
de supresién brusca a concentraciones inspiradas de isoflu-
rano de 0.5-3%. Puede jugar un importante papel en el ma-
nejo precoz del status epiléptico refractario. A dosis mayo-
resa2 MAC llegaaproducir un EEG isoeléctrico con minima
repercusion hemodinamicall®).

Complicaciones. En un estudio realizado por Venkatrag-
havn y colaboradores, publican una serie de 178 pacientes
sometidos acirugiafuncional y muestran las complicaciones
transanestésicas que encontraron: neuroldgicas (7.3%), res-
piratorias (2.2%), cardiovasculares (3.9%), otras: incluyen
dolor excesivo, nauseas, vémito (3.3%). Todos fueron mane-
jados con ausencia 0 minima sedacién por lo que la detec-
cion de estas complicaciones serealizo de formatemprana(l®),

CONCLUSIONES

El objetivo clinico de estos procedimientos debe ser mejo-
rar las actividades cotidianas y la calidad de vida de los
pacientes, por lo que es preciso establecer la indicacion
quirdrgicay el procedimiento anestésico masidéneo de una
forma individualizada.

Larelacion anestesi6logo-paciente sera un punto crucial
para el éxito de la cirugia, €l paciente requiere de explica-
ciones muy detalladas de todo el procedimiento y las posi-
bles eventualidades que se podrian presentar.
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