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¢, Qué hay de nuevo en neuroanestesiologia?

Dra. Gisela Llorente-Marinez*

* Neuroanestesi6loga, Profesora Asistente de UCIN de UASD, Anestesidloga del Centro Cardio-Neuro-Oftalmolégico
y Trasplante (CECANOT) Santo Domingo, R.D. y del Centro de Medicina Avanzada «Dr. Abel Gonzalez».

Hacemos esta revisidn, mostrando una sinopsis de hallazgos
experimentales, modificaciones de conducta terapéutica,
préctica anestésica y el cuidado perioperatorio del paciente
con patologia neurolégica. Evaluamos los mas importantes
aspectos en las dreas de mayor complejidad que definen al
neuroanestesiélogo, abordando temas como: neurocirugia
en procedimientos intracraneales, cirugia espinal, cambios
cognitivos en el adulto mayor y el trauma craneoencefalico.

PROCEDIMIENTO INTRACRANEALES

Una de las medidas antiedema que iniciamos 24 horas antes
de un procedimiento neuroquirdrgico por tumor cerebral
primario del sistema nervioso central (SNC) es el uso de los
glucocorticoides como la dexametasona para reducir su efecto
de masa secundario al edema peritumoral. EI mecanismo, aiin
no entendido por completo, se debe a una disminucion de la
permeabilidad capilar, a la activacion de los canales de calcio
y potasio y a la proteina ocludina que tiene efectos sobre la
barrera hematoencefalica. También se han demostrado la
reduccién del factor de crecimiento endotelial vascular y el
aumento de la expresion de las proteinas claudinas 1 y 5.
En la actualidad, diversas investigaciones han mostrado que
esteroides como la dexametasona pueden tener efectos dife-
renciales sobre las caracteristicas del crecimiento celular de
tumores como el glioblastoma por afectar la expresion gené-
tica. Luedi et al. utilizaron diferentes lineas celulares de glio-
blastoma y descubrieron que la incubacién con dexametasona
puede afectar la expresién de genes que controla la movilidad
celular, la apoptosis y, en general, la supervivencia. La camp-
totecina es un inhibidor de la ADN topoisomerasa que regular
la transcripcion del ADN y esto puede tener algun efecto de
la dexametasona sobre la expresién genética. Por lo tanto, se
sugiere que la dexametasona podria potencialmente exacerbar
la agresividad de los tumores como el glioblastoma®.

La glucemia es otro importante parametro a tener en cuenta
en el paciente neuroquirdrgico, en donde la mayoria de los

estudios muestran que la variabilidad glucémica tiene efectos
adversos y se asocia con mayor mortalidad. Gruebaum et al.
mostraron que la hiperglucemia se asoci6 a un aumento de la
tasa de infecciones en el sitio quirdrgico postcraneotomia. Ha-
gan et al. reportaron que en su institucién pacientes sometidos a
craneotomia entre 2006-2015 con picos glucémicos > 180 mg/
dL preoperatorios estuvieron asociadas a menor superviven-
ciaconuna OR =1.99 (ClI, 1.17-3.40; p = 0.01). Los autores
atribuyen esta asociacion de hiperglucemia perioperatoria con
mortalidad posiblemente se deba a una mayor respuesta al
estrés relacionada con mayor agresividad tumoral®®),

El dolor es un sintoma comun en 60-80% postcraneoto-
mia y se ha intentado modificar después de varios estudios
tratando de controlar el dolor tanto en el intraoperatorio
como en el postquirdrgico. La dexmedetomidina (DEX), un
alfa2-agonista fue la base del estudio de Zhao et al., que de
manera prospectiva y aleatoria administraron dexmedetomi-
dina vs placebo en el transquirdrgico a 150 pacientes para
craneotomiay observaron que hubo una disminucion estadis-
ticamente significativa del dolor severo de 13% en el grupo
de dexmedetomidina y 35% placebo para una p = 0.009. Por
lo que aunar a la técnica anestésica a una infusién de DEX
disminuiria el dolor postcraneotomia®.

CIRUGIA ESPINAL

La obstruccién de la via aérea es una complicacién poten-
cialmente mortal después de una cirugia cervical via anterior.
King y colaboradores mostraron en un estudio prospectivo
de 275 pacientes sometidos a discectomia e infusién cervical
anterior que fueron eficientes en el manejo de la via aérea con
cirugia cervical e identificaron que los posibles factores de
riesgo para el compromiso de la via aérea incluian: 1. Cirugia
de tres niveles vertebrales, 2. Cirugia que involucre al menos
un nivel del C3 o superior al mismo, 3. Duracion del proce-
dimiento mayor de cinco horas, 4. Pérdida hematica mayor
de 300 mL y 5. Comorbilidades médicas significativas. Por
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lo que recomiendan que a los pacientes sin factores de riesgo
se les haga una radiografia postquirdrgicay, si no hay edema,
se extuban; si presentan algun factor de riesgo, permanecen
intubados y se hara una radiografia lateral del cuello a las 12
horas postquirdrgica y, si no presentan edema prevertebral,
se podréa extubar a los pacientes®).

Otro punto importante a tomar en cuenta es la posicion
prona en las cirugias espinales y el aumento de la presion
intraabdominal e intratoracica, lo que disminuye el retorno
venoso y la precarga cardiaca aumentando el edema en las
vias respiratorias. Kim en 2017 realizd un estudio y midid la
presion intraabdominal (PIA) y el espacio muerto (EM) en
la mesa de Jackson, la mesa de Wilson y los rollos colocados
debajo del paciente. Encontré que la mesa de Jackson tiene
el menor impacto sobre la PIA y el EM(®),

A menudo el uso de inyecciones epidurales con esteroides
es una opcién no quirdrgica para tratar la radiculopatia. Singla
y colaboradores informaron que esta modalidad se asociaba
a infecciones en el sitio quirdrgico en pacientes sometidos
a fusion espinal via posterior. Del 2005-2012 encontraron
88,540 pacientes sometidos a cirugia espinal y de éstos, 17,683
habian recibido inyeccion epidural entre uno a seis meses antes
de la cirugia. Concluyeron que las probabilidades de riesgo
de infeccion en el sitio quirdrgico fueron 2.6 (IC, 2.0-3.3; p
< 0.0001) entre cero y un mes, 1.4 (IC, 1.2-1.7; p = 0.002)
entre uno y tres meses. Por lo tanto, la inyeccion epidural de
esteroides parece aumentar el riesgo de infeccidn en el sitio
quirurgico si la cirugia se realiza dentro de los tres meses de
la inyeccion(,

La técnica anestésica mds utilizada para la cirugia de
columna vertebral es sin duda alguna anestesia general,
diversos estudios han comparado la anestesia general con
la anestesia neuroaxial. Zorrilla y Barca realizaron un
metaanalisis de ensayos prospectivos y aleatorios para
cirugia de columna vertebral no instrumentada evaluando
las diferencias entre las dos técnicas. Encontraron 15 arti-
culos y comprobaron que la anestesia neuroaxial se asocid
con una disminucién del riesgo de nauseas y vomitos en
el postquirdrgico, una corta hospitalizacion y una menor
pérdida de sangre®. Otros como Araimo, Attari y Gurajala
y cols. respaldaron que habia menor dolor postoperatorio
en aquellos pacientes que se sometian a cirugia espinal no
instrumentada bajo bloqueo neuroaxial®-11),

CAMBIOS COGNITIVOS EN EL
PERIOPERATORIO DEL ADULTO MAYOR

Asi como existe disfuncion cardiaca, renal y de otros érga-
nos, existe una disfuncion cerebral producto de los cambios
anatomicos y bioguimicos que vienen con el adulto mayor.
Cambios cognitivos tras la anestesia en el adulto mayor
pueden manifestarse como delirio agudo o como disfuncion

cognitiva postoperatoria (POCOD). Diversos son los anesté-
sicos que se han estudiado, tratando de disminuir la incidencia
de esta entidad y asi evitar la morbimortalidad en este grupo
etario. La ketamina se empled en un ensayo multicéntrico
sobre la base de que disminuye el dolor y los requisitos de
opioides y disminuye los biomarcadores inflamatorios del
proceso quirdrgico, el estudio Prevention of Delirium and
Complications Associated with Surgical Treatment Trial
(PODCAST)12). Pero no disminuy6 la tasa de delirio, sélo
del consumo de opioides. Se utilizé gabapentina en el perio-
peratorio para reemplazo de cadera sin ningtin beneficio®?.
La dexmedetomidina fue reportada que su uso en bajas dosis
durante la noche en la cirugia disminuye la tasa de delirio
en el anciano en el postquirGrgico¥). Hasta el momento, la
condicion de depresion previa a la anestesia y la cirugia car-
diaca es la que fuertemente se asocia con aumento de deliro
en el postquirdrgico4).

TRAUMA CRANEOENCEFALICO

El trauma craneoencefalico (TCE) sigue siendo una de
las principales causas de muerte e incapacidad en edad
productiva. 71.7 millones personas sufren anualmente de
TCE. Dos grandes guias fueron renovadas para el manejo
del TCE, las guias de la Brain Trauma Foundation (BTF)
(15, publicadas oficialmente en 2017 en Neurosurgery, y
las Guia Francesa en el 201819, Los dos factores indepen-
dientes de mal pronéstico que al unirse potencializan la
mortalidad son la hipotension y la hipoxia, por lo que son
los pardmetros a tener en cuenta para tratar de controlar la
lesion secundaria. EI GCS sigue siendo la escala para esta-
dificar el TCE en leve, moderado y severo. Se recomienda
hacer TAC de craneo a todo TCE moderado y severo, y solo
al leve si cumple con los siguientes requisitos: fractura de
base de craneo (rinorrea, otorrea, hemotimpano, hematoma
retroauricular, hematoma periorbital), fractura de craneo,
epilepsia postraumadtica, déficit neurolégico focal, trastorno
de coagulacion y terapia anticoagulante. La intubacion es un
punto en controversia entre la guia francesa y varios estudios
donde se observo que hay un aumento de la mortalidad a los
pacientes que se intuban en el prehospital 'y, sin embargo,
la guia francesa mostr6 que tenian una disminucion de la
mortalidad si los pacientes se intubaban en el lugar del hecho;
esto probablemente se deba a dos situaciones: la mayoria
de los paramédicos no son especialistas en via aérea tan
compleja como la via aérea de un trauma craneoencefalico,
que no s6lo es una emergencia con estdémago lleno, sino
que también puede venir acompafiado de trauma cervical
complicando mads el abordaje de la misma. También hay
que valorar que muchas veces se administran sedantes en
la premura de la intubacion que pueden desestabilizar con
facilidad hemodinamicamente (hipotension) al paciente,
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empeorando el prondstico. Las probabilidades de muerte
de un TCE fueron de 85% cuando presentara al menos una
complicacién neuroldgica, y las tres mas asociadas a TCE
son: convulsiones, ACV e infecciones!®,

Otro de los datos relevantes es la coagulopatia del trauma,
que mostré que los pacientes con TCE que presenten una hi-
perfibrindlisis, aumento del lactato y de creatinina cinasa tienen
mayor indice de mortalidad. Ambas guias recomiendan mantener
una presion de perfusion cerebral (PPC) entre 60-70 mmHg,
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terapéutica para todo paciente con TCE y presion intracraneal
de PIC > 22 mmHg.

CONCLUSION

En esta actualizacién proporcionamos una vision general e
interpretacion de la literatura médica del 2017 relevante para
algunas de las patologias neuroquirdrgicas desde el punto de
vista del anestesiologo.
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