Fiiestesiologin

L

{0 DEANES
R 7z
X %,

Ny
N

~ e Co

A L

< C/O
o

$
&
&

% o
" MexicAnA DE R

%,

ANESTESIA EN NEUROCIRUGIA
Vol. 33. Supl. 1, Abril-Junio 2010
pp S125-S127

Actualidades en el manejo para cirugia de columna.
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Durante los dltimos afios, la cirugia de columna vertebral
ha experimentado avances muy importantes, tanto en el
aspecto ortopédico como en el aspecto neuroquirdrgico,
desde el punto de vista de manejo anestésico, monitoreo,
posicién y manejo de medicamentos complementarios
como pueden ser los esteroides, de los cuales hay a la fe-
cha controversia de su uso y abuso. Los procedimientos
neuroquirdrgicos, a pesar de los avances tecnoldgicos,
nunca han dejado de ser un reto para el equipo anestésico-
quirtdrgico, por ello y ante la globalizacién, se ha intenta-
do realizar guias de manejo para homologar criterios para
el manejo de los pacientes sometidos a cirugia de colum-
na, ya sea ésta neuroldgica u ortopédica.

La cirugia de columna es cada vez mas compleja y de
hecho ahora la atencién es multidisciplinaria, al mismo
paciente se le realiza abordaje anterior y posterior y hay
que hacer los cambios de posicidn transquirirgicos, pue-
den intervenir los servicios de neurocirugia, ortopedia,
vascular, neurologia y por supuesto anestesiologia. La edad
no es limitante para la cirugia de columna, pues maneja-
mos desde recién nacidos con diagnéstico de disrafismos
congénitos, que aun cuando a la exploracion neurolégica
sea normal, un tratamiento oportuno previene complica-
ciones futuras, muchos de estos pacientes vienen acompa-
flados de patologias concomitantes como cardiopatias con-
génitas, bajo peso al nacer, inmadurez, etc.

La posicién prona siempre es un reto para el anestesio-
logo, ya que comprime el abdomen y desplaza el diafrag-
ma hacia la cavidad toricica, restringiendo el movimiento
fisiolégico pulmonar y promoviendo atelectasias pulmo-
nares. Existen mesas quirdrgicas especiales para cirugia
de columna (Mesa de Andrews), sin embargo, no en todos
los centros hospitalarios se cuenta con ellas. Esta mesa

tiene la peculiaridad de tener apoyos genupectorales que
disminuye notablemente la presion, la resistencia de la via
aérea y la adaptabilidad pulmonar.

El monitoreo neurofisiolégico es parte fundamental del
transoperatorio de cirugia de columna, el papel del anestesio-
logo es muy importante, no sélo por que comparte algunos
sectores anatémicos con el neurdlogo, sino que la técnica
anestésica utilizada es clave para la correcta interpretacion
de las mediciones. La monitorizacion neurofisiolégica cada
vez més se realiza como de «rutina» en la cirugia de columna
y tiene por objeto advertir al cirujano si existe compromiso
del sistema nervioso durante la intervencidn quirdrgica. Este
monitoreo consiste en la aplicacién permanente de potencia-
les evocados sensoriales y motores que son registrados y eva-
luados por un neurdélogo presente en la sala de operaciones(!).

Cualesquiera que sea el procedimiento al que sea someti-
do al paciente, el apoyo e intervencion del anestesiélogo es
imprescindible, desde cirugia convencional, quimionucled-
lisis, nucleoplastia electrotérmica, nucleotomia percutinea,
proétesis de disco, por mencionar algunas. Los procedimien-
tos de minima invasién bajo inyeccidén percutdnea se estin
convirtiendo en tratamientos de primera eleccidn en la mayo-
ria de los casos, sin embargo, cuando en estos pacientes falla
el tratamiento se garantiza la intervencién quiridrgica.

La cirugia puede ser urgente o programada. Para la ciru-
gia programada es importante realizar una valoracién prea-
nestésica con suficiente tiempo para detectar cualquier even-
tualidad, se incluye la posibilidad de colocar un catéter
central si el caso lo amerita y tener control radiogrifico de
su localizacién. Se requieren valoraciones convencionales
y de subespecialidad, asi como estudios especiales (pruebas
de esfuerzo, monitoreo Holter, etc.), adecuar tratamientos
que ya tenga establecidos el paciente, suspender antiagre-
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gantes plaquetarios oportunamente, suspender hipogluce-
miantes orales, solicitar hemoderivados, solicitar cama en
la UCI y de ser necesario con ventilador disponible.

Al recibir al paciente en quirdfanos, el personal de enfer-
meria debe verificar la presencia de todos los tramites admi-
nistrativos (programacion de cirugia, consentimientos in-
formados, historia clinica completa, imagenes de TAC y RM,
radiografia de térax, corroborar la disponibilidad de hemo-
derivados en banco de sangre). Asi mismo debe tener lista la
mesa de operaciones, los rollos necesarios segun la posi-
cion del paciente, la careta de gel o bien el cabezal de Ma-
yfield con herradura.

El anestesiélogo y su grupo de trabajo debe preparar su
equipo (todo lo relacionado a la anestesia), revaloracién
preanestésica al ingreso a sala y determinar si se trata de
cirugia programada o urgencia. Hacer hincapié en la valora-
cién neuroldgica, especialmente en la agudeza visual y en
la determinacién del nivel sensitivo y motor prequirtrgico,
asi como del tiempo de evolucién en caso de trauma, esta-
blecer la presencia o no de choque en sus diferentes presen-
taciones, disautonomias simpatica y/o parasimpdtica, no
olvidar la evacuacion vesical y rectal en casos especificos,
valorar la presencia de dolor neuropético o central y su ma-
nejo, sindrome convulsivo asociado, grado de compromiso
de la columna cervical, tener bien definido el plan y aborda-
je quirtdrgico para contemplar la colocacién del monitoreo
y los elementos con los que se va a intubar al paciente,
siempre previendo la posibilidad de enfrentarse ante una
via aérea dificil por compromiso de la columna cervical y
teniendo a la mano el fibroscopio y otros instrumentos pro-
pios para la ocasién. De determinarse choque medular, no
suspender manejo con inotrépicos. El monitoreo invasivo
(linea arterial, catéter central) se deja a juicio del anestesio-
logo, segtn si el caso lo amerita, sin embargo, las guias
recomiendan que para abordajes anterior y posterior, toraci-
co y abdominal es altamente recomendable la linea arterial.
El manejo anestésico se deja a consideracion del anestesio-
logo y a los recursos con los que cuente su hospital. El
cirujano puede pedir «prueba» de despertar transquirdrgi-
ca, de manera que esto lo debe considerar el anestesi6logo
en su manejo, se recomienda la anestesia endovenosa para
el caso. El objetivo de un adecuado transanestésico es man-
tener una PAM igual o mayor a 70 mmHg, pardmetros de
oxigenacion que garanticen una PaO, mayor a 200 mmHg,
pardmetros ventilatorios que garanticen una PaCO, entre
28 y 32 mmHg y un adecuado equilibrio dcido/base.

Otro punto importante que ha despertado el interés de la
comunidad médica internacional, es la incidencia de pérdida
de la visién perioperatoria asociada a la cirugia de columna,
y por tanto se convocé a la formacién de una «Fuerza de
Tarea» (Practice advisory for perioperative visual loss asso-
ciated with spinal surgery. A report by the American Society
of Anesthesiologist Task Force on perioperative Blindness )
cuyo objetivo es emitir una guia de manejo con el objetivo
de realzar y hacer evidentes los factores de riesgo y reducir al
maximo esta complicacién en la cual se ve involucrado el
equipo médico-quirtdrgico (anestesidlogo, residente de anes-
tesiologia, ayudante de anestesi6logo) neurocirujano, orto-
pedista, enfermera quirdrgica). Aunque rara, la pérdida de la
visién postoperatoria, es una patologia devastadora y pobre-
mente entendida, secundaria principalmente a la cirugia de
columna, en donde se ha visto que la incidencia es significa-
tivamente mayor. En un estudio retrospectivo, se encontrd
que de 225,000 pacientes en un periodo de 15 afios, la inci-
dencia de pérdida de la visién, posterior a cirugia de columna
fue de 1 en 1,100, cifra nada despreciable, ya que representa
el doble comparada con otros procedimientos. Despertar de
la anestesia con dafio visual, secundario a una cirugia NO
oftalmoldgica, puede tornarse en una de las mas temidas y
catastréficas complicaciones postanestésicas, aunado al pro-
blema médico-legal en el que se ve implicado el cuerpo mé-
dico participante®>., Mucho se ha comentado si esta compli-
cacidn es prevenible, de tal manera que cambie nuestra actitud
en la préctica para prevenirla, asi como se informe al paciente
del riesgo poco probable pero potencial de perder la vista
posterior a su cirugia de columna.

El consenso de la fuerza de tarea para evitar la pérdida de
la visién, secundario a cirugia de columna, previene algu-
nos de los eventos que pudieran conducir a esta complica-
cion: hipotension sostenida, pérdida sanguinea por encima
del permisible con anemia secundaria o bien someter a un
paciente a cirugia de columna ya portador de anemia, hipo-
volemia no resuelta, hipoxia, hemodilucién, edema facial,
compresién de los ojos por un mal posicionamiento del pa-
ciente y cirugia prolongada.

Otro aspecto controversial es el manejo de los esteroides
tanto en el trauma como en la cirugia de columna; de las
grandes series que han estudiado de manera multicéntrica el
empleo de esteroides son los ensayos NASCIS (por sus si-
glas en inglés: The National Acute Spinal Cord Injury Stu-
dy) 2 y 3, los cuales no han demostrado de manera convin-
cente los beneficios de los esteroides.
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