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Por qué TIVA en neurocirugia. ¢ Es buena opciéon?
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INTRODUCCION

La anestesia para procedimientos neuroquirirgicos necesita
proporcionar una adecuada oxigenacion cerebral, mantener
la hemodinamia, lograr un suave y rapido despertar que per-
mita la valoracién neuroldgica postoperatoria y que dicha
anestesia no interfiera en la monitorizacion electrofisiologica
transquirdrgica. Es importante planear un despertar suave y
rapido para realizar una evaluacion neuroldgica que corrobore
la ausencia de complicaciones del procedimiento, tales como:
la formacién de hematomas, isquemia o herniacion cerebral.

Realizamos esta revision con el objetivo de identificar cuéles
son las grandes diferencias, ventajas y desventajas de ambas
técnicas, para poder seleccionar la técnica anestésica mas con-
veniente segln la patologia neuroquirtirgica de cada paciente.

En las dltimas tres décadas, la neuroanestesia ha dirigido
sus investigaciones, a identificar cudl es el agente anestésico
ideal que mantenga el acoplamiento, flujo y metabolismo
cerebral. El agente ideal en neuroanestesia que cumpla con
mantener el flujo sanguineo cerebral (FSC) sin afectar la auto-
rregulacion cerebral, preserve la reactividad cerebral al CO,,
disminuya el consumo metabélico de O, (CMRO,), brinde
neuroproteccién y no produzca actividad convulsiva, en la
actualidad no existe. Otras caracteristicas importantes a tomar
en cuenta sobre los efectos generales son: un favorable perfil
farmacocinético con propiedades antieméticas, estabilidad
cardiovascular y pocos efectos secundarios.

Muchos agentes anestésicos son utilizados durante los
procedimientos intracraneales, pero es imposible juzgar
cudl de todos estos agentes o sus combinaciones son los mas
convenientes.

Los agentes inhalados y los endovenosos se utilizan
usualmente en el mantenimiento de la anestesia durante los
procedimientos neuroquirdrgicos. La comparacién entre
TIVA e inhalados contintda siendo tema de importante debate

en neuroanestesia en los tltimos 15 afios, y atin no podemos
considerar cudl es la mejor técnica en nuestros pacientes.

Es de vital importancia mantener un adecuado FSC para
garantizar la oxigenacién y la funcién cerebral. A pesar de los
resultados contradictorios, 1os anestésicos intravenosos son
cominmente considerados para reducir el metabolismo y el
flujo, mientras que los anestésicos volatiles pueden perturbar
la reactividad vascular. En el 2003 Kaisti y colaboradores
realizaron un estudio prospectivo en 40 pacientes para evaluar
cuantitativamente los efectos de los anestésicos inhalados
(sevoflurane) versus la anestesia endovenosa con propofol,
como agentes tnicos o combinados con 6xido nitroso y medir
el FSC, CMRO, y VSC en cerebros humanos con tomografia
de emisién de positréon (PET). Obtuvieron que el propofol
disminuye el FSC 53-70% en todas las regiones del cerebro
con una p = 0.001 y el sevoflurane 73-80%, sobre todo en la
corteza occipital, cerebelo, caudado y tdlamo y que cuando se
asociaba cualquiera de las dos técnicas con 6xido nitroso N,O
el FSC aumentaba. Ambos disminuyeron igualmente el CMRO,
en todas las dreas del cerebro, y cuando se afiadié N,O hubo un
aumento del CMRO, sobre todo en la regién parietooccipital
y en cerebelo con sevoflurane y en las areas corticales con el
propofol, pero siempre se mantuvo por debajo del basal el
CMRO, aun afiadiendo N,O. El volumen sanguineo cerebral
regional no se afecté con el sevoflurane aun cuando se afiadié
el N, O, sin embargo, el propofol disminuy¢ cuantitativamente
el FSC solo o con N,O con una p = 0.05, sobre todo en corteza
cerebral y en el cerebelo. En fin que esta disminucién en el flujo
y en el metabolismo estd particularmente atenuada si se mezcla
con NZO, y especialmente reduce la extraccién cerebral de O,,
lo que sugiere que existe un disturbio entre flujo y acoplamiento
en cerebros humanos bajo anestesia moderada”. A su vez
mostré que en dosis equipotentes de ambos medicamentos el
metabolismo cerebral se reduce en la misma medida. En el
estudio de Kawano® mostré que esta disminucién del FSC
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con el uso del propofol estaba asociada con una disminucién
de la saturacién de oxigeno en sangre del bulbo de la yugular
(SjvO,) cerca del umbral inferior de 50%, y si se asocia con
hipocapnia el umbral serd > 50% lo que indica una presion de
perfusion critica. Con el sevoflurane la SjVO, no se modifica
ni en normo ni en hipocapnia.

En el 2010 Liao y Colb® realizaron una investigacién
prospectiva aleatorizando en dos grupos a 13 pacientes en
anestesia endovenosa total (TIVA) y 13 en anestesia inha-
latoria (VIMA). Todos entre ASA I-II con GCS 15 entre
16-65 anos de edad. Evaluaron los efectos del sevoflurane
en la presién del LCR (PLCR), la SjvO, PPC y contenido
arterioyugular de O, (COER) en craneotomia supratentorial.
No encontraron diferencias significativas entre las dos técnicas
con el uso de manitol, vecuronio, pérdida sanguinea, diuresis
y uso de cristaloides y coloides durante el transquirtrgico. Si
bien, en la VIMA se produjo un aumento en la PPC. PLCR
con una disminucién del COER y la TIVA una disminucién
de los mismos pardmetros, las diferencias no fueron estadis-
ticamente significativas. Se observaron mayores incidentes
anormales en la SjvO, en la TIVA que VIMA, ya que en la
anestesia inhalada ningtin paciente tuvo una SjvO, < 50% y
todos estuvieron > 75%, y en la TIVA de 13 pacientes, 12
estuvieron < 50% de SjvO, y 5 de esos 12 mostraron una <
40% con una p = 0.03. Ninguno de los pacientes manejados
con TIVA mostré una SjvO, > 75%. Estos resultados nos
sugieren que la VIMA podria resultar la mejor opcién en
pacientes con riesgo de hipoperfusién cerebral y aporte insu-
ficiente de O,. La TIVA basada en propofol al asociarse con
disminuciéon PLCR, PPC, SjvO2 pareceria ser la mejor opcién
para manejar edema cerebral e hipertensién intracraneal®,

No se debe comprometer la autorregulacion cerebrovas-
cular durante los cambios de presién de perfusion cerebral
(PPC) con el fin de mantener constante el FSC. El propofol
no modifica la autorregulacién cerebral independientemente
de la concentracion en que se use. Un estudio en roedores en
2004 mostré que la autorregulacion se ve alterada en respuesta
a la disminucién de la PPC con mayores concentraciones
de isoflurano, desflurano y sevoflurano, probablemente en
respuesta a la disminucién del tono basal por la mayor dis-
ponibilidad del cerebro por el 6xido nitrico™®. Este deterioro
de la autorregulacién cerebral se observa con 2,0 MAC con
sevoflurane, y de isoflurano y desflurano con 1 MAC, sin
embargo, no se modifica con 0.5-1,0 MAC de sevoflurane,
por lo que concentraciones por debajo de 1 MAC parece ser
adecuadas™®. El propofol en comparacién con los agentes
inhalados preservar la reactividad CO,, el acoplamiento flujo-
metabolismo cerebrovascular, la autorregulaciéon cerebral,
disminuye la PIC y no tiene ningtin efecto vasodilatador.

Todos los agentes inhalados producen en mayor o menor
medida vasodilatacién, produciendo un aumento del FSC y
de la presion intracraneal (PIC). Este efecto vasodilatador

depende de la concentracion del halogenado y aunque este
aumento no sea clinicamente relevante, se observa menor
relajacién cerebral que si se utilizara propofol®. A pesar de
que las mediciones de la PIC varfan de acuerdo con el estudio
analizado: intraparenquimatoso(®, epidural intracraneal?, o
a nivel lumbar del LCR®, todos encontraron elevacién de la
PIC cuando se utilizaba mantenimiento con isoflurano© y
sevoflurano®”) en comparacién con el propofol. Sin embargo,
ningtin estudio mostrd que estos aumentos fueran clinicamente
significativos en un rango PIC > 20 mmHg. De todos los inha-
lados, el que menor impacto tiene sobre el volumen cerebral
y menos vasodilatacién produce es el sevoflurane%19),

La relajacién cerebral es imprescindible en la anestesia
para la cirugia intracraneal, siendo de cardcter obligatorio en
el control de hipertension intracraneal y edema cerebral. En
el estudio aleatorio y prospectivo de Peterson, el propofol que
en pacientes sometidos a craneotomia por tumores es mayor
relajacion, menor PIC e inflamacién cerebral en la apertura de
la duramadre que con el uso de sevoflurane. Se concluyé en el
mismo estudio que durante la craneotomia para los tumores
cerebrales, son mejores las condiciones con el propofol de
isoflurano o sevoflurano®.

Sneyd publicé en el 2005 uno de los pocos estudio que
comparan la TIVA (propofol + remifetanyl) versus inhalados
(sevoflurane + remifetanyl) en cirugia intracraneal de diferen-
tes etiologias (tumores supratentoriales, aneurismas, tumores
de fosa posterior). Valoraron episodios de hipo e hipertensién
arterial, tiempo de intubacién y extubacion, condiciones ce-
rebrales, uso de analgesia en el posquirirgico, incidencia de
nduseas y vomitos y los costos.

Los resultados mostraron que no hubo diferencias en el
requerimiento de morfina en el postoperatorio, en la dosis del
analgésico, ni la incidencia de nduseas y vomitos entre los
dos grupos. Tampoco hubo diferencias entre los episodios de
hipotensién (TAM < 60 mmHg) o de hipertensién (TAM >
100 mmHg). Por lo general la incidencia de nauseas y vomitos
es de 30% en la anestesia con sevoflurane, sin embargo, en
este estudio se mostrd que sélo se presenta en un 15% de los
pacientes, sin diferencias entre los dos grupos. El costo fue
ligeramente mas elevado en los pacientes con TIVA que con
inhalados. El costo total de hipnéticos, analgésicos y drogas
vasoactivas con propofol fue de $ 61 libras esterlinas y con
el sevoflurane $ 44 libras esterlinas.

Las dos técnicas se mostraron en igualdad de condiciones
para mantener la anestesia neuroquirtrgicat'D.

En el 2010 el estudio GAIAU? n = 312 pacientes sometidos
a craneotomia electiva valoraron el despertar de estos pacien-
tes con anestesia inhalada versus endovenosa, y observaron
que no habian diferencias entre ambas técnicas.

El primer estudio que valora la equivalencia de inhalados
versus endovenosos en pacientes con patologia intracraneal
sin HIC es el «NeuroMorfeo», se publicé en el 2012, es un
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estudio aleatorio, ciego y prospectivo, llevado a cabo en 14
centros Italianos de neuroanestesia del 2007-2009, con el
objetivo de valorar la equivalencia de la recuperacion posto-
peratoria de cirugias electivas supratentoriales con TIVA
versus inhalados. Se incluyeron los pacientes para cirugia
supratentorial electiva, sin alteracion del nivel de conciencia ni
datos de HIC, n = 380, la mayoria del sexo masculino con edad
promedio de 54 afios divididos en tres grupos: sevoflurane +
fentanyl, sevoflurane + remifentanyl y propfol + remifentanyl.
Valoraron el tiempo de despertar y de extubacién, y como
pardmetros secundarios, variables hemodindmicas, calidad
del campo quirdrgico y complicaciones postoperatorias. El
estudio demostré equivalencia en el tiempo de despertar de
la anestesia en los pacientes con patologia intracerebral sin
HIC entre la anestesia inhalatoria versus endovenosa. No hubo
diferencias significativas en las variables hemodindmicas y
las complicaciones postoperatorias, con excepcion en el con-
trol neuroendocrino y escalofrios que fue significativamente
mayor en el grupo del propofol?).

En cuanto a la respuesta neurohumoral e inmunolégica a
la anestesia y al estrés quirtirgico se compararon las dos téc-
nicas en un articulo realizado por IThn Ch. y Colb en el 2009.
Aleatorizaron a 40 pacientes con una media de 40 afios ASA
I-1I, sometidos a cirugia electiva ginecoldgica un grupo con
sevoflurane y otro con propofol y remifetanyl del 2007-2008.
Se midieron tiempo de intubacién, el perfil de la induccién
anestésica, puntuacién de la intubacién, tiempo del despertar y
las hormonas (adrenalina, noradrenalina, cortisol y glicemia) y
lainterleucina-6. Los resultados mostraron que fue més corto el
tiempo de intubacién, mds rapido despertar de la anestesia con el
propofol + remifetanyl. Hubo diferencias significativas entre los
niveles de las hormonas, ya que en el momento de intubacién y
en la incisién quirdrgica fueron los momentos de mayor control
de laliberacion de adrenalina y cortisol. En la incision quirdrgica
y en la extubacién el mayor control de noradrenalina y glucosa
con el propofol versus el sevoflurane, pero no hubo diferencias
en el nivel de interleucina-6 entre las dos técnicas4).

La monitorizacion electrofisioldgica se usa para evaluar la
profundidad anestésica, detectar y prevenir el dafio neuronal y
pérdida de la funcién neuronal durante el acto quirtirgico, ya
que permite localizar regiones corticales y subcorticales que
facilitan el abordaje de lesiones o durante la colocacién de
estimuladores cerebrales profundos. La misma se ve menos
afectada con la TIVA (propofol) que con los halogenados
(sevoflurane e isoflurane). El 6xido nitroso disminuye signifi-
cativamente la amplitud y prolonga la latencia de los potencia-
les evocados somatosensoriales, dosis-dependiente!'>. Tanto
el sevoflurane como el isoflurane deprimen los potenciales
evocados motores, aumentan la latencia de los potenciales
evocados somatosensoriales del nervio mediano!'®). Atendan
o desaparecen los potenciales evocados auditivos de latencia
media con 0.75-1,0 MAC de sevoflurane, y ésta es la minima
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concentracion para suprimir la percepcion auditiva y no tener
despertar intraoperatorio!'”9), Por lo que para optimizar la
neuromonitoria se debe preferir la anestesia con propofol por
producir menores efectos significativos sobre los PES??, Esta
decision se refuerza por el efecto «fade» anestésico que refleja
la depresion progresiva de los PEM a través del tiempo en un
nivel constante de anestesia®?.

Las complicaciones postoperatorias son un punto importante
atener en cuenta si comparamos estas dos técnicas. La inciden-
cia de complicaciones postoperatorias que se producen en la
sala de recuperacion puede ser tan alta como 30% para la po-
blacién quirtdrgica e incluso més elevada (54.5%) para pacientes
neuroquirdrgicos. Las més frecuentes son: nduseas y vomitos,
escalofrios, dolor, insuficiencia respiratoria y cardiovascular.

Magni®? realizé un estudio prospectivo, comparativo entre
TIVA e inhalados valorando las complicaciones postoperato-
rias de una cirugia intracraneal electiva. Comparé pacientes
anestesiados con sevoflurane y fentanyl, y propofol remifetan-
yl. Se incluyé a n = 162 con un (ASA) I-III, con 82 mujeres y
80 varones, con Glasgow 15. La anestesia se realizé utilizando
propofol-remifetanyl (grupo T, n = 80 pacientes) y sevoflurane-
fentanyl (grupo S, n = 82 pacientes). Todos los pacientes
fueron controlados en una unidad de cuidados anestésicos
monitorizados. Analizaron y compararon en ambos grupos la
incidencia de complicaciones de gravedad, tales como eventos
respiratorios (PaO, < 90 mmHg; PaCO, > 45 mmHg) y los
eventos neuroldgicos (convulsiones, nuevo déficit sensorial
0 motor, retraso inesperado del despertar) y la incidencia de
complicaciones de severidad baja, tales como la hipertensién
(aumento de la TA > de 30% de los linea de base), hipoten-
sién (disminucién de la TA < de 30% del valor inicial), dolor,
temblores, nduseas y vomitos. Concluyen que el periodo de
recuperacion después de los procedimientos neuroquirtirgicos
sigue siendo un momento de gran peligro potencial para los
pacientes. A pesar de las ventajas potenciales de una pronta
recuperacion después de los procedimientos neuroquirdrgicos,
las complicaciones postoperatorias como dolor respiratorio,
hipertension, temblores, nduseas y los vomitos son todavia
frecuentes. Particularmente las craneotomias se asocian
con una tasa muy alta de anomalias en los gases arteriales,
principalmente durante la primera hora del postoperatorio,
independientemente de la técnica utilizada. No hay diferencia
en la incidencia combinada de menos complicaciones graves
entre los dos regimenes anestésicos probados en este estudio.
Debido a que la potencia del estudio era adecuada sélo para
la comparacién de las complicaciones menos severas, no
podemos sacar conclusiones a partir de sucesos graves?.

Es fundamental 1a adecuada seleccion de un agente anestésico
en procedimientos quirdrgicos donde la proteccion del sistema
nervioso central es una prioridad, ya que su uso puede consi-
derarse como una mejora adicional en el resultado global. Los
resultados en humanos son escasos y no podemos determinar
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la implicacién clinica real de los prometedores resultados de las
investigaciones experimentales. Los barbittricos, el propofol, y
los halogenados muestras efectos neuroprotectores sobre efectos
adversos como: degeneracion, apoptosis, inflamacion, insuficien-
cia energética e isquemia. Sin embargo, en varios estudios han
mostrado que los anestésicos gaseosos y endovenosos, sobre
todo la ketamina y el isoflurano, aunque dosis dependiente,
se han asociado a efectos neurodegenerativos en el cerebro en
animales en desarrollo. El isoflurane, desflurano y el sevoflurane
han mostrado experimentalmente actividad neuroprotectora que
permite reducir la apoptosis por multiples mecanismos de accién:
sintesis de protefna por activacién genética, induccién del 6xido-
nitrico sintetasa, la disminucion de la liberacién de aminoacidos
excitatorios como el glutamato y el aspartato, etcétera®.

Los anestésicos voldtiles inhiben la excitotoxicidad media-
da por la via del glutamato (receptores NMDA) en el hipo-
campo y los anestésicos endovenosos activan los receptores
GABA-A@), Sin embargo, esto atin no esta claro como puede
ser llevado a la situacién clinica.

Enla actualidad los datos experimentales disponibles no apo-
yan poder seleccionar un agente anestésico sobre lo otro. Cada
farmaco tiene algunos efectos adversos indeseables que, junto
con el historial médico y quirtdrgico del paciente, parecen ser
determinantes en la eleccion del agente anestésico mds adecuado
para una situacion especifica. Es importante destacar que muchos
de los estudios en la literatura se han realizado en animales o in
vitro, por lo tanto, resultados y conclusiones de la mayoria de
ellos no pueden ser aplicados directamente a la clinica. Por estas
razones, y dado las graves implicaciones para la salud publica,
creemos que son necesarias mayores investigaciones. Es pronto
para el cambio de la préctica clinica debido a que el tema no ha
sido estudiado adecuadamente en humanos®¥,

La anestesia general con agentes inhalados es la técnica
mds usada en pacientes pedidtricos, ya que tiene como ven-
taja ser flexible, rapida, comoda y permite una induccién en
nifios si éste no estd canalizado, con una baja incidencia de
complicaciones como broncoespasmo, tos y laringoespasmo
en infantes y nifios con enfermedad respiratoria. Sin duda,
alguna de que todos estos gases que vaporizamos al medio
ambiente en un espacio pequefio conllevan un problema atn
por resolver, ya que puede afectar tu salud y la del equipo que
te rodea. Sin embargo, en afios recientes el progreso que se ha
realizado por el cuidado a la exposicion del staff atin no termi-
na. El grado de polucién depende del sistema de ventilacion,
del 4rea del piso y el nimero de aire que cambia por hora. La
técnica anestésica de mezcla de isoflurano y 6xido nitroso se
ha reportado lesiones linfopoyética y reproductiva®,

El Instituto Nacional de Seguridad Ocupacional y de
Salud recomienda que los niveles de exposicion para el
6xido nitroso sean de 25 ppm como un promedio ponderado
en el tiempo a través del tiempo de exposicion. El limite
de exposicién para los halogenados anestésicos (sin 6xido

nitroso concomitante exposicion) es 2 ppm. El Sevoflurane
proporciona una alternativa a la induccién de la anestesia I'V.
Sin embargo, la liberacién inadvertida de gases anestésicos
dentro de la habitacién es probablemente mayor que con la
induccidn IV del anestésico. Por lo tanto, este estudio evalda
la exposicién del anestesi6logo durante cuatro técnicas de
induccién diferentes. Ochenta pacientes fueron asignados a
uno de la induccién grupos para recibir: 1) 6xido nitroso y
sevoflurane de una bolsa de reinspiracidon, 2) 6xido nitroso y
sevoflurane desde un circuito de circulo, 3) propofol 3 mg/kg,
y 4) tiopental sédico 5 mg/kg. La anestesia se mantuvo con
6xido nitroso y sevoflurane a través de una mascara laringea.
Concentraciones traza se midieron directamente de la zona
de respiracion del anestesi6logo. Durante la induccién las
concentraciones maximas de sevoflurane y 6xido nitroso con
los dos métodos IV rara vez supera 2 ppm sevoflurane y 50
ppm de 6xido nitroso. Concentraciones de los dos métodos
de inhalacién eran por lo general, 20 ppm sevoflurane y 6xido
nitroso 100 ppm 6xido. Durante el mantenimiento los valores
promedio fueron alrededor de 2 ppm sevoflurane y 50 ppm
de 6xido nitroso en todos los grupos®>.

Concentraciones de sevoflurane durante la induccién
inhalatoria excedia frecuentemente el Instituto Nacional de
Seguridad y Salud Ocupacional-exposicién recomendado
techo de 2 ppm, pero se mantuvo generalmente 20 ppm.

La exposicion durante la fase de mantenimiento de la
anestesia también con frecuencia supera el limite de 2 ppm.
Llegamos a la conclusién de que en la sala de operaciones la
concentracion del vapor del anestésico se incrementa durante
inducciones inhalados y permanecen altos con ventilacién con
mascarilla laringea.

Implicaciones: se compararon las concentraciones de gases
residuales en 6xido nitroso y sevoflurane durante cuatro dife-
rentes métodos de induccién. Durante la induccién inhalada
con una bolsa de reinspiracién o un sistema de circuito cir-
culo, las concentraciones de gases residuales frecuentemente
exceden, Instituto Nacional para la Seguridad y Salud limites
de 2 ppm sevoflurane y 50 ppm de 6xido nitroso. Por lo tanto,
recomendamos que las personas en situacion de riesgo (por
ejemplo, las mujeres en edad fértil) deben prestar gran aten-
cién al utilizar esta técnica.

Otros trabajos como el de Hoerauf®@®, en 1999, demostré
que la exposicién aun a bajas dosis de halogenados aumenta
el dafio genético (11-20 cigarrillos al afio). Schwarz®” en
quir6fano cuando se usan estos vapores y permanecen por
mds tiempo elevadas. Matsuoka en el 2001 demostré que
tanto la apoptosis inducida por sevoflurane e isoflurane en
los linfocitos periféricos, los mismo son dependientes de la
dosis y el tiempo de administracion. Por dltimo la anestesia
usando LMA o mdscara facial son factores de riesgo mayores
que el tubo endotraqueal, ya que aumenta la concentracién
del anestésico con escape hacia el medio ambiente.
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El efecto téxico y acumulativo debe tomarse en cuenta al
momento de la induccién y mantenimiento. Los anestesié-
logos somos el personal de mayor exposicion crénica a los
efectos adversos de los halogenados.

CONCLUSION

Es de vital importancia en el manejo del paciente neuroqui-
rirgico el conocimiento de la fisiologia sistémica y cerebral.
Tratar de optimizar las condiciones del paciente al procedi-
miento quirdrgico. Tener en cuenta que todos los objetivos
de la anestesia neuroquirtirgica no pueden ser satisfechas por

Llorente-Marifiez GM. TIVA en neurocirugia

un solo agente o técnica anestésica. La anestesia intravenosa
total basada en propofol/remifentanyl aparece como la primera
opcioén para el paciente con HIC, riesgo de NVPO y riesgo
quirdrgico complicado, alteracion de la autorregulacion cere-
bral y monitoreo neurofisiolégico. En cambio, los pacientes
con estado neurolégico normal, PIC normal y un enfoque
neuroquirdrgico no complicado, una opcién seria la aneste-
sia balanceada de sevoflurane con narcético. No asociar los
halogenados con 6xido nitroso por su costo y contaminacién
al medio ambiente. En fin, la individualizacién del manejo es
mads importante en los pacientes neuroquirtrgicos y asi poder
garantizar los mejores resultados.
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