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Manejo del traumatismo craneoencefalico
1 grave en cirugia extracraneal
L. Moltd Garcia, E. Vila Barriuse v 1. L. Fernandez-Candil
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Se usardn estos mismos parametros hemodindmices para mante-
ner en tode momenta une presion de perfusidn cerebral adecuasda,
entendida como la dilerencia entre La presson arterial media menas
La presidn intracraneal: FPC = PAM - PIC.

Ewitar los picos hipertensivos gue puedan desencadenar HIC y dis-
minwir La presidn de perfussbn cerebral.

51 hubiera lesidn pulmonar o dificulted ventilatona, la idea general
es gue lo gue va bien para el pulmdn susle ir regular para el cere-
bra. Toda aumenta de presidn media intratorécica provaca, de for-
ma retrograda, un suments de presiones en el retarno venosa, gue
pueden elevar la FIC. Las maniobras pulmaonares que se realicen
debsen ir guadas por las varnacianes gue se praduzcan en los valo-
res newroldgicos de la manitarizacidn de la que se dispans. Tratar
de mantener las valares de PIC, PUd, ¥ NIRS dentro de la narmali-
dad. Adermnds, hay que maniener una PPC = 70 mm Hg.

Sise precisa apoyo de larmaces vasoactives, la eleccidn seria la
norepinefring en perfusion central v [10 mg de NESD mL SF),
gjustanda la dasis para mantener una bueena FPC.

Las alteraciones de la coagulacidn se manejardn con tramboelas-
tografia.

Depende de la cirugia. Principalmente en decibita supino.

NEUROCIRUGIA: Paciente politraumatizade

1. VISION QUIRURGICA

INDICACIONES: la atencidn de los pacientes con traumatisma
craneaencetdlico [TCE] grave se centra en la prevencidn y el trata-
meento adecuados de las lesiones cerebrales secundanas.

CLAYES DEL PROCEDIMIENTO: e debe valorar la urgencia de la
cirugia, demorandala s existe inestabilidad hemadindmica, salva
que el matres de La inestabilidad sea de indcacsbn guirdrgica.

HECESIDADES: mantenimenta hemodindmco ¥ de la perfugidn ce-
rebral. Los episodios de mpertensidn intracraneal [HIC] & hipose-
ma pueden incrementar Las lesiones cerebrales secundarias.

{RECUERDA! Hay que cantrolar La perfussn cerebral: mantenien- [‘!
do oz valares PIC [10-15 mm Hg) y PUO, = 25-30 mm Hol. Habea

que valarar el usa de meddas anbiedema, =1 fuese necesana. Se

diebe avitar La anemizacidn grave [Hb < T gfdL], que puede estar
presente desde el traumatisma, & suingreso. Algunas de les cnd-

gias son potencialmente hemorragicas. Hay que tener precaucidn

can la fludaterapia, realizands una repasicidn restrctva y guiada

por abjetivas, ya gue el riesge de edema cerebral es elevado.

2. ANTES DEL FROCEDIMIENTO

Se deben comprobar las prusbas de coagulacsdn y el hemagrama.
Es pertinente realizar on ECG ¥ una radwgrafia de tdrax. Se com-

probard la reserva de sangre.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA: dependers del tipe de cirugia que

ge vaya & realizar. En los pacientes trauméticos es frecuents
la cirugia traumatoldgica, ante la que se puede administrar: cefazo-
lina 2 g 1w 0-40 man antes de La incissbn, ¥ 1-3 g durante la inlerven-
cidn; en el postoperatono, se admnistrard cefazolina [1 g4 hi2s h).
S emiste alergia: teicoplaninag 800 mg, y L00 mg A2 hf24 b en el
pastoperator.

CONTRAINDICACIONES
Absoluta: presencia de una coagulopatia grave.
Relativa: eaxstencia de infeccidn.

3. MANEJO ANESTESICO

E MONITORIZACION: son pacientes que suelen proceder de uni-
dedes de cuidados criticos con gran mamtorizacin: manibar-
zacidn hemodinamica avanzada, presion intracraneal, BIS, medidas
de monitarizacidn de ceigenacsdn cerebral [cximetria del golia de
la yugular, espectroscopia de inlrarrapos [MIRS], presidn tisular de
axigens [PLHO,). Ternperatura. Momtonzacdn intrasperalona de la
glucemia. Control horario de la divres:s.

JIMFORTANTE! El momento dptimo para La ciregia extracraneal I: [.-
en el TCE grave puede deterrminar el grada de lessdn cerebral.

La hapotensidn y La hepoxemia intraoperatarias e asacian a HIC
postboperatona.

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

EW CAMA EN REANIMACION: =i
Moanitanzacidn estdndar, de Lla PIC, Glasgow harario.

ACCESODS: 1 wia v [190 en los adultos]; catéter venosa central

[posibilidad de adrministracidn de farmaces vaseactivos] asi
coma usa de diuréticos asmibticos [suers hipertdnico o manital].
Sueroterapa restrictva [eristalaides, 3 mLfkgih).

AMESTESIA GEMERAL

La mayaria de los pacientes estaran intubadas. Se efectuard
manterumiento anestdsico con hipndtcos halogenados o endove-
nasns, manlamendo: estabibded hemodinamica ||'.'||'|‘.-5|i|n artenal
media = T mm Hgl, normoventilacidn [presidn arterial de Ca,
A5-45 rorn Hyg, presidn arterial oxigena = 100 mm Hg, normatermmia
[ternperatura de 3&-38 “C)y normoglocemia [E3-180 mg/dL). Gusar
la restrnicabn hidrnica mediante la montanzacsdn hemodinamica,

=)

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

Durante el TCE, las lesiones cerebrales secundanas pueden pro-
ducirse n la fase prehospitalaria, en las enidades de cuidados mn-
tensives ¥ durante el periado perioperatono. Podremes encontrar:
disfuncién miocdrdica ¥ pulmonar secundarias a traumatismo.

BIELIOGRAFIA

valorando 2l gasto cardiaco, parametras dindmices de precarga
comda la vanacibn del valumen sistdlico [WWS] o la variacidn de la
presitn de pulso [WPF], o pardmetros estaticos como el walumen
global de las custro cidmaras al final de la didstole [GED) o la pre-
sidn wenasa central |FYC].

Slgarra MK, Lele AV, Prathep =, ot al. Intraoperative secondary insulis du-
ring arthapedic surgery in traumatic braim injury. J Meurosurg Ancsthesiol
2017, 29(3):228-35.

Slgarra WM, Vavilzla ME, Prathep 5, Prapructtham 5, Sharma D. Infraopera-
trve secondary insults during eatraorandal surgery in childrenowith traumatic
brain injury. Childs Here Syst 200430071201 -8



2 Craneotomia descompresiva tras traumatismo
T. del Caslills Fernandez de Beteho, E. Terradillos Martin y C. Fernandez Carballal

(r) 15-4n @ so-500mL
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CD bifrcnzal.

En deoibito supina, con brazes plegados
y cabeza fija, con cabezal tipo Mayficld.

1. VISION QUIRURGICA

INDICACIONES: terapia de 29 nivel para el cantrol de la haperien-
sidn intracraneal [PIC = 20-25 mm Hgl refractaria al tratamienta
médico.

CLAVES DEL PROCEDIMIENTO: craneatomiz amgha [ 12 cm).
Puede ser frantotemporapanetal lcontusiones localizadas en un
hemisteria yo con desplazamientos de la linea medial o bifrontal
ledema difusa hemistérica). Aperiura de la duramadre. Conss-
derar La reseccion de contusiones hemorragices o una lobectamia
temporalffrontal si hay amplias zonas de tejido contundido. 4l fina-
lizar la cirugia se realiza el cierre de la duramadre.

MECESIDADES: cantinuar con medidas para el tratamienta de la
hipertensibn intracraneal. Cantrol de la PA evitanda la hiperien-
sidn arterial, para disminwr el sangrado gquardrgica, &si cama La
hipotenssdn artenal, tendenda cama objeies mantener la presidn
de perfusitn cerebral [FFC] = 70 mim Hg.

2. ANTES DEL PROCEDIMIEMTO

Suele tratarse de pacientes [dvenes can un iraumatismo cranesei-
cefalico [TCE] grave, en muchas ocasiones asaciado a un trauma-
tema setdémico [toracics, abdammnal). Considerar la presencia de
inestabilidad hemodindmica secundana & hemaorrags extracra-
neal, alteraciones respiratanas [hipoxermia, hipercapnia, neama-

tdrax], coagulopatia asociada yo alleracianes neurcendacrinas.

Camprobar: coagulacidn, hemograma, iones, ECG ¢ prusbas de
imagen. Revisar el tratarmienta i estén ingresados en una unidad
de cuidados intensivos. Yalorar la necesidad de prusbas cruzadas.

é? PROFILAXIS ANTIBIOTICA: cefazoling ? o i.v % exste aler-
gia: vancomicinag 19 1y

3. MANEJO ANESTESICO

MOMITORIZACION: pulsioximetria, capnogratia, ECG, P4 inve-

crva [recordar poner el transdwctor en el conducta audibivo ex-
ternol. Dependiendo del estado hemodinamioo del paciente, valara
la monitorizacién invasiva avanzada. Monitorizachon nevralbgica:
BIS, oximetria cerebral, PIC. Temperatura. TOF.

ACCESDS: Z vias (v [16-18G]. Un accesn venoso central [ mo
sa fene, no e debe refrasar la craneotaomia)l. Sondage vesical.

AHESTESIA GENERAL: nuesiro abjeliva es progorcionar una
anestesia adecuada para limitar la lesidn primarna |neuropro-
teccibn] y evitar la lesibn secundaria. Hay gque ewitar y tratar los
incrementos de la presidn intracran=al [PIC], mantenar la estabi-
lidad hemadindmica ¥ preservar la presidn de perfusidn cerebral
[60-70 rmm Hgl. Se recomienda mantener TAS = 100 mm Hg en
pacientes entre 50-&% afios o > 110 mm Hg en pacientes de 15-4%
¥ = de Tl. Es impariante conocer log electos de los fdrmaces anes-
tdsicos sobre el flujo sanguineo cerebral y la PIC. En la colocacidn,

revisar gue no existe compresidn de las yogulares, Prateccidn acu-
Lar y puntas de apaya.

Intubacién: la meyoria de los pacentes vienen intubadoes de la UL
S es necesaria la mtubacidn arotragueal, realizar secuencia répida
[recuerda: tuba reforzadao). S se sospecha una wia aérea dificll,
utilizar succinilcoling can una dosis defasciculante. En pacientes
guemados, con lesidn medolar y sindrame de aplastamiento, el
racuranse s una buena alternativa |evitar la I|||'.'|E|'|.||:II.-:“|5.E|r‘||a]. Anite
sacpecha de lesidn cervical, realizar prateccidn cervical.
Farmaces: evitar log tarmeces vasadilatadores cerebrales. Se reca-
mienda propafol por su electo vesoconstrictar cerebral. Pratenible el
etarmidato en pacientes inestables. Permitide el uso de halogenados,
& menoes de 1 CAM [de elecadn el sevelluranal. Mo usar NO,. Man-
temer analgesis adecusda [remifentamlo] y Moguea newromuscular.
Yentilachin: mantenar oxigenacion adecuada, Pal, 40-200. Mante-
ner normoventilacion con Pall, 35-40 mm Hg. En caso de hernia-
cidn, hiperventilacidn puntual lo mas breve pasible. 50 PEEP, nunca
mayor gue La FIC,

Mormevolemla: evitar sueros hipatdnices y glucasadas. Ewitar
hipatensibn artenal [FAS = 90 mm Hgl. 51 s necesano, usar vaso-
presares [noradrenalinal. S HTA, precavcsdn con los farmacas
vasodilatedores, pues pueden surmentar el FAC,

S5i aumenta La PIC: manital [0,25-1 gl Evilar la hipotensidn arte-
rial debeda a la dwresis asmbtica. S la PIC no estd monmtorzeda,
Limitar su uso a pacientes con Signas de hermiascidn transtentonal.
La S5H puede ser una alternativa, sobre tado si hay sheck higava-
Lémuco asaciado [vigilar Me]. Diuréticas [furasemidal.

Manejs hemastitico: mantenar hematocrila = 30% [segdn el
estado clinical, INR < 1,5, plaguetas > T5.000 |si sangrado masnwa,
= 100.0000.

OEres: normatermia. Evitar fiebre. Glucernia de 80- 180 mg/dL. lm-
ciar profilaxis anticomicial, €1 na se ha hecho antes. S liene drenaje
ventncular externo, wigilar para esitar drenaje excesivo.

JRECUERDA! Los pacsentes con un TCE tenen abolido el mecanis- ['E

mo de auborregulacsdn, por la que dependen directamente de La TA.

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

CAMA EN REAMIMACION: =i

Sa debe trasladar al paciente intubade y monitorizada a re-
animaciin. Monitorizacidn hemodindmica y neuraldgica continea,
vigilancia de electrdlitos [SI0H, DEI). Medidas basicas de neurnpro-
teccidn. Tromboprofilasis. Profilaxis anticamecial. Mo estd indicado
el usa de esteroides.

=

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

Hermmorragia. Feflejo de Cushing [HTA y bradicardia debido a
mcrements de FIC). Hipotenssdn arterial tras descomgressdn y
caida brusca de la FIC. Expansidn del hematarma después de la
descompresidn.

BIELIOGRAFIA

1. Brain Trauma Furdation. Guidelines for the managemenst of severe traw-
matic brain injury £th Edition, 2014

2. Moon JW, Hyun 0K Decompressie Cranicctomy in Traumatic Brain In-
jury: & Review Article. Korean J Mewrctrauma 2017130101 -B.
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3 Biopsia cerebral

H. Benito Maverae

(r) &0min

0 pscaso, < 10mL

© 2 & 24

NEUROCIRUGIA: Lesiones ocupantes de espacio

Cakeza anclada en el cabezal tpo Mayficld,
clevada 307 y ligeramente rotada hacia el
lzdo contralateral o la kesion.

Trepana frontoparictal.

1. VISION QUIRURGICA

INDICACIONES: pacientes con lesidn intracraneal en los que La
imagen radioldgica hace saspechar que La lesidn pudiera na temer
um tratamiento guirdrgica [p. e)., bnfoma cerebral primanol a con
lesipnes irresecables por su localizacidn pera gue s necesana
filsar para poder aglicar tratarmenta de rediofquimioterapia |p. e).,
gliamas de alta gradal.

CLAVES DEL PROCEDIMIENTD: la clave del procedimienia esis
an determinar, mediante el newronavegadar, &l punto dande se
¥a a realizar el trépano. Esta intervencidn se realiza con anestesia
general. En caso de que el paciente tuviera alguna contraindicacidn
pare somelerse a une resonancla magnética [presencia de manca-
pasos o implantes metdbeos], la blopsia debe realizarse medante
ul marco esterotdxico, gue nos va a poder permitir localizar en el
acpacia la lesidn y gue se caloca en quirdfano mediante anestesia
local. Posteriormente, se traslada al paciente para electuar una TC
cerebral y oblener las coardenadas [{¥, 2] de la lesidn. Se vuslve &
quirdfano y se realza un trépano |de acuerdo con Llas coordenadas
abienidas| bajo anestesia local y sedacidn. La presencia del marca
nas dificulte el mane)o de La via aérea.

HECESIDADES: inmowvilidad completa durante todo el pracedi-
misenibo.

2. ANTES DEL PROCEDIMIEMNTO

Valorar las comorbilidades. Es muy importante vigilar el hemo-
grama [es necesaria gue la cifra de plaquetas sea > 100.000/mm’|
¥ el estado de La coagulacibn.

é? PROFILAXIS ANTIBIOTICA: cefazoling 2 g 1. Si exislen aler-
glas: vancomicing 1 g o teicoplaning 800 rmg.

3. MANEJO ANESTESICO

E MOMITORIZACION: estindar, no invasiva, BIS, lemperatura.
Presitm arterial cruenta indicada par el estada del paciente y
la patolagia aseciada.

ACCESDS: 1 wia v [16-180 en adullos| para aporte de crista-

lasdes [3-5 mLkg/h). Evitar la admanistracidn de saluciones
glucosadas y de Ringer lactate®. Es de eleccidn el suera fsialdgioa
lelarura sddica al 0,9 %).

AMESTESIA GEHERAL: can intubaciin orotreguesal. Las fascicula-
clones gue proveca la secomilesling peeden produci win awmendta
de la presidn intracraneal. Administrar blogueadores neuromus-
culares na despolanzantes con el fin de garantizar la inmav lidad
completa durante todo el pracedimienta. Maniener la presidn de

perfusidn cerebral. Despertar suave, evitando accesos incontrola-
dis de tos y epmodios de agitacién psicomatnz. Para disminuir esia,
es pdecuado mantener La perfusidn de remifentanilo en doss muy
bajas, 0,03 pgfkgfmin, durante la educcidn anestdsica. El uso de
propafol @n perfusidn para el mantenimente anestésco favarece
un despertar suave. Otra estrategia peede ser la adminmstracidn
de bdocaina en dosis de 1-1,5 mofky para disminair La aparicién de
reflejs tusigens.

IMFORTAMTE! Los agentes inhalados halogenados reducen el I:L
cansurma melabdlico de oxigens [CMRD,] cerebral, pero en dosis
aleyvadas [= 1 CAM| pueden causar vasodilatacsdn cerebral y pér-

dida de La autorregulacsin del flujo sanguineo cerebral [FEC]. En
cambia, el propafel ¥ el remifentanilo [TIWA] redwcen el CMRO,, &l

FSC yla presidn intracraneal, por Lo que e una alternativa eficaz

¥ Sequia en estos CES0s,

-

{RECUERDA! Debes resisar el tratamsento que el pacente leva
en planta; probablemernte esté siendo tratada con anticomecisles

¥ oan dexametasana.

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

a CAMA EN REANIMACION: no e imprescindible.

En URFA, monitariza el estado newrolbgics. Hay gue estar
atentos a la apancidn de localidad neuralbgica o de un detenan
del navel de canciencia, Lo que podria indicar la presencia de sangre
intracraneal.

Control del deler: con AINE y paracetamal. 51 el dolar es intensa,
sdmimstrar tramedal. ieminuir, en la medida de la posable, La
admimsiracidn de opiades, gue podrian provoecar semnolencia o
despertar refrasado en el postaperatana inmediato.

Profilaxis antiemética: £ mg de andanseirdn y & mg de desa-
metasona Iq ue se debe admimstrar cama antanflamatoria cere-
bral].

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES [@

Sangrado intracranseal en el pastoperatorio. Infeccidn, Comeulsia-
nes. Meurnsencélalo. Ederna cerebral.

(SABIAS QUE..7 Mo se deben administrar agentes asmdlicos
[manitel, suero salinog hpertdnicol, ya gue si deshidratamas el pa-
rénguima cerebral, el neuronavegador puede volverse imprecsa.

BIELIOGRAFIA

1. Sewel O, Flexman A. Anesthesia for Sterectactic and other functional
neurcsurgery En: Gupta and Gelb's: Essentizls of Meurnanesthesia and
Meurointensive Care. United Kingdom: Cambridge University Press, 2018;
p- 152-157.

. Steinberg &, Dedd R, ot al Infracramial Swurgery. En: Jaffe R, et al.
&nesthesiologist’s Manual of Swrgical Procedures. Mueva York: Lippincat
‘Williams & Wilkins, 2007,
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4 Cirugia del tumor de fosa posterior

E. Cruz Andreolti v P. ). Lara Gémez

(r) a-4n

‘ 500-800 mL

® @) s

p el

Posiridn somiscntada, «sillz de playas. Deoibitn Occipital.
prone, cabeza fijada [tipe Mayficld)].

1. VISION QUIRURGICA

INDICACIOMNES: tumares inlratantonalas, mallarmacianes de la

unibn cranecfacial [bseas, rombencétalo, vasculares], complicaciin

de fraurnatismoes cranesencefalicos.

CLAVES DEL PROCEDIMIENTD: pressrvar la witalidad cersbral
durante la cirugia. Asequrar un despertar temprana.

HECESIDADES: colacacitn adecuada del paciente. Vigilar altera-
clones cardwrres mratonias y asegurar una adecuada perfusion del
SHE. Riesgo de embalia venosa gaseosa [EVG]. Establecer medidas
preventivas.

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTO

Valoracidn del estado general y newroldgico del paciente. Posi-
ble yia adrea dificil en mallarmaciones de la unidn craneofacial.
Descartar previamente [ETE o Doppler precordiall la presencia de
foramen aval permeable. Valoracién del tratarmiento farmacoldgico
|estermdes, diurdtices). Preaperatons completo mncluyendo rade-
grafia de tdrax, ECG ¥ proebas de imagen. Reserva de sangre.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA: celazaling 2 g iv. S exiate aler-
gia: vancomicina 1.000 mg v lento.

3. MANEJO ANESTESICO

MOMITORIZACION: estindar para anestesis general, presidn

arterial invasiva, blogueo neuramuscular [TOF], prafundidad
anestésica |BIS], diuresis horana, temperatura central, oximetria
cerebral |MIES); en ocasiones, monitanzacidn de presidn intracra-
neal [FIC), monitorzacidn newrofisiolbdgica intraoperatona, medi-
das de detecowin de embolia gasensa.

ACCESDS: 1 o £ vias periléricas para mantener la normaovole-
mia, catéter en la arteria radial, caléter venaso central |2 a 3

luces], sondaje vesical.

[i] {IMPORTAMTE! La sedestacidn presenta mayor incidencia de EVE
y de neurmoencdfala, pera soarta el tempa guirdngioo, preserda
riejor Las pares craneales y reduce |& presidn intracraneal. Vigilar
La flexsdn del cusllo y proteger los puntas de presidn. Profilasis de
trombesis venasa con medias de compresidn neumatica inbermi-
tente en miembres inferiores.

ANESTESIA GEMERAL: induccsin aneslésica tratando de manle-

ner la estabilidad hemadindmica. Mo hay una técnica anestdsica

[intravenosa o inhalatorial que haya demostrado superioridad en el

maneja de estos pacientes, Evitar las halogenados y los relajantes

newromusculares de mantemmenta si s& realiza MR, ya gue inter-
fieren en los potenciales evocados; es preferible TIVA con prapofol
§ rermilentamio.

Mantener una FAM de T0-110 mm Hg. Yentilacidn adecuada: Pall,
= 100 mrm Hg, PaC0, < 38 mm Hg. Mormavolermia con sslulas isaos-

mslares san glucesa. Evitar la hipanatremia. Mantener la normoter-
mia. Cantrol estricto de Lla glucemia. Procurar analgessa adecuada.

Pauta de analgesia: metamizol 2 g/8 h v aliernando con parace-
tamal 1 gfé b, junto con tramadoel 100 mg/E h. Evitar los AINE
puras por el nesgo de sangrada.

Profilaxis KNVPO segln escala de Apfel siguienda La sigusente pauta:
ondansetrdn & mgf12 h i junte con ameprazol £0 mglis b Aha-
diriamos dexametasona 4 mofs h (sl no estuviera ya pautads como
prevencibn del edema postoperatorio] para profilaxis de las NYPO.

{RECUERDA! Entre las medidas preventivas de EVG se encuen-
tran: elegir una posicidn guardrgica adecwada, mantensar una
presidn venosa cenfral en torng & 10-15 mm Hg con una buena
hidrataciin y estabibidad hermodindmica. La hiperventilacidn pro-
duce un descensa del flujo sanguinea cerebral [FSC] y, en conse-
cwencia, de la presidn intracraneal [FIC]. S hay HIC, 2l paciente
podria beneficiarse de una hperventilacion moderada [FaCo,
A0 e Hyl. Despertar precoz si las condiciones son adecusdas:
recardar el pasible adema lingual o facial, y revisar 12 integridad
de los pares craneales bajas que preservan la via aérea.

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

ey CAMA EN REANIMACION: s/ [24-48 1)

Reguiere monitonzacdn y administracén de O, Vigilanos
neuroldgica y hemodindmica permanente. Control exhaustive de
glecemia, diuresis y ddbito de los drenajes. Suersierapia can salu-
cii Saling sin glucosa. Salicitar analitica completa postaperatona.

¥

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

Embolia venosa gasessa: mayar incidencia en posscion de sedes-
tacidn. Fundamental el diugnidstico precoz; un descensa brusco
de 2 mim Hg en el EICO, puede indicar EVG. Si la sospecha es
alta, irrigar el carmpo quirdrgeco con SF y aplicar cera dsea. Ad-
ministrar 0, al 100%, realizar cormpresidn balateral de la venas
yugulares y aspiracidn de aire & través del catéter venosoe central.
Alteraciones hemodinamicas: en relacidn can los cambios de
posicehn, estirmulaciin quirdrgeca y el relleg trigdmino-candiaco.
Edernafcongestidn cerebelesa: debido al espac Limitado de la
{zsa postenor. La redida mas rapida y eficaz del contral de la PIC
ag ol drengge externo controlado del LR,

Otras complicaciones: lesiin encefalica, neumaencdtala, tetra-
plejia cervical media, macroglosia, fistula de LER, mutismo cere-
beloso, lesion de pares craneales, HIC refractana.

=

51 EL PACIENTE ES PEDIATRICO £

Las turmnores cerebrales se localizan con frecuencia en la fosa
pasterior, par Lo que swelen cursar can hidrecefalia par obsiruc-
citn del ¥ ventriculo & HIC. La sedestacidn estd contraindscada
an pacsentes de < 4 afios o sl el foramen weal es permeable.
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5 Cirugia del tumor intracraneal

(r) 1-12n

E. Mavarro Suay
‘ 25-500 mL

® 3 = 27

NMEUROCIRUGIA: Lesiones ocupantes de espacio

Incisién limeal o cur-
limiz=a,

Oeoibito supino principalmente.

1. VISION QUIRURGICA

IMDICACIDNES: presencia de tumar intracraneal, teniendo en
cuenta su estirpe, lacalizacion y necesidad de descompressbn.

CLAVES DEL PROCEDIMIEMTO: 2n la mayar parie de los casos, rea-
lizacidn de ventana dsea, aperfura de la duramadre, extirpacitn del
Tumar, hemostasia, cerre de la duramadre, II:FII'.‘IE-H'.H.III'I del hweso y
clerre de la psel.

HECESIDADES: control estricta de la presidn arterial, de la hemao-
rragia y de la presidn del parénguinma cerebral.

2. ANTES DEL PROCEDIMIEMNTO

Suelen ser pacientes entre 20 y 40 afos [proporcién hombre:muger
1:1], nermalmente sancs, en los uUE 3Earece una climca o patibyle
con ung patalogia intrecraneal: alteraciones del compartamiento,
alteraciones wisuales, presenca de |'|é|u5-Ed:‘..',"ri||‘r‘||t:|5.. déficite mew-
roldgicos, etc. Fevisa siempre esta clinica neuroldgica antes de la
intervencidn quirdrgica. Comprueba: cansentimienta informado,
valores de cpagulacién, hemagrama y resemnda de sangre. Realiza
ECG y radiografia de thrax.

ﬁ PROFILAXIS ANTIBIOTICA: cefazoling 2 g 1.v. |o la recamen-
dada por el centro haspitalanal. 51 existe alergia: vancami-

cina l4g.

3. MANEJO ANESTESICO

MOMITORIZACION: esténdar, recomendands monilarzecidn

srienal invasive, scoeso venoso central, monitanzacibn de
upnosis cerelbral, manator 1zacién tisular de n:fg-E|1ﬂ. momianza-
cidn de la relajacion muscular y sondaje urninarno.

ACCESDS: 2 wiag v |[16-1806 en adultes) para aporte de cris-
taloides [F-3 mL kg

AMESTESIA GENERAL: =i al paciente g2 le ha colocado el marca
estereotdxico o e prevé una intubacidn dificil, prensa en La intu-
bacidn con librobroncoscopio. 5 es posible, recomendamos na
colocar el marce hasta haber aislada la wia aérea. Mo hay datas
sobre cudles son los farmacos de eleccidn para Le indecciin anes-
tdsica, pero se debe evitar elincremento de La pressdn intracraneal
durante las maniobras de la laringoscopa. ELmantenimento anes-
1dsicp se pueds realizar por wia inhalatona, infravenosa a comis-
nada. Si hay manitorizacshn de electrofisislogia durante el procedi-
msenito, hay gue tener en cuenta la mterlereancia de algunas de los
farmecos anestésicos en esta mamniborzecidn. Los pacientes deban
mantenefse Con una curva adecuada de comphance miracraneal
IPIC) para no incrementar la presidm intreacraneal. Pueden tolerarse
mncrementos fransibonos de la PIC si no duran muchoe tiermnpo. La

educcidn debe ser suave, con una reversidn completa del blaguea
neuromuscular ¥ un estrecho contral de la presidn arterial, evi-
tando la tos del paciente y cualguier manabra gue increments La
presidn intracraneal. En casa de craneatomia con el paciente des-
perta, establece un estrecho plan anestesics con l6S MeWracine-

Janas. Mormalmente, se emplea esta modalidad en pacientes can

tumares prosimas a dreas del lenguaje o de funcidn sensariamao-
tora. Enlearia, esta 1écnica ests relacionads con una mejara de los
resultados respecto a la anestesia general estandar. Tampoco se
ha demostrado qué (armaces son los mas iddneas en estos casas,

{RECUERDA! Una vez iniciado el procedimients guardngica, el l!
anestesiblogo plerde el acceso & la cabecera del paciente, par
lo gue se debe fijar adecuadamente el tubo endatragueesl, les di-
wersas conesiones [procurands gue los sstemas de suerg no se
plieguen sabre =i mismos mterrumpiendo la fluedoterapia) v los
sensares de mondarizecidn cerebral. Emplea alargaderas para
los sistemas de suera can el fin de manienser un aporte de medi-
cacidn sencilla. Vigila los separadares guirdngicos empleados por
lo= neurscinujanes. Vigila el campo quirdrgioo, La masa encefalca
y el sangrado. Personaliza Lla profilaxis antiepiléptica, antiedema
y antiemética segln la escala de Apfel.

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

EW CAMA EN REANIMACION: =i
Em la ursdad de reammacidn se recomienda realizar una TC
cerebral si aparece cualguier déficit neuralbgica. Becuerda iniciar

la terapia de desiete Lo antes posible, en quirdfana o en la unidad de
reanimacidn. Contral del dalor can paracetamol, SIME y'o morlina

[0,05-0,1 mg/kg].

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES [E-

Conyulsiones, déficits newroldgicos, neumosncéfalo, hemorragia
a incremento de La presidn intracraneal.

{SABIAS QUE...7 En este lipo de cirugia puede aparecer el sefecto
Robin Hood=, la monitorizacidn tisular de oxigens puede ayadar
enormemente a entender la repercusidn fisialdgica del procedi-
miento guirdrgica y se estan valldando nuevas colocacianes del
sansor de hipnosis cerebral distintas a la normalizada [frontal) para
gue el sensor no se vea alectado par 2l campo quirGrgico.

51 EL PACIENTE ES FEDIATRICO L‘FJ

Adecda la tdenica anesiésica al pesa y & las caracteristicas pro-
pias del peacente pediirico.

BIELIOGRAFIA

1. Gruenkawm SE, Meng L, Bilotta F. Riocent trends in the anesthebic ma-
nagement of cranictomy for supratentorial tumor resection. Curr Opin
Anzesthesicl 2014,29(5):552-7.

2. Meng L, Berger M5, Gelb AW, The potentizl benefits of aaake cramiotomy
fior Brain tumor resection : An anesthesiologist s perspectie. J Hewrosurg
Ancsthesiol 2005;276):310-7.



6 Reseccion transesfenoidal de tumores de hipofisis

E. Vila Barriuse v E. Cruz Andreotli

© 2 &) 45

&hordaje transesfenoi-
dal transnasal.

Peosicicn de suping scmiin-
corporado.

1. VISION QUIRURGICA

INDICACIONES: macroadenamas de hipdfisis productares de hor-
manas gue presenten efecto de masa o clinca harmonal.

CLAVES DEL PROCEDIMIEMTO: cirugia transnasal endascdpica
previa instilacidn de anestésico local con vasocanstrictor. Perfa-
racign del seno esfenmdal accedienda al suslo de la silla turca.
Reconstruccidn mediante grasa autdloga abdomanal.

HECESIDADES: hipatenszidn controlada. Vigilancia de posible san-
grado [lesidn AC| o sena cavernosol. Vigilancia postural por riesga
de ambalia venosa gasessa [raro).

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTD

Pacentes en seguiments par endocrindlagaos y en tratamiento hor-
manal crdmico. Frevencibn de la insuficiencia suprarrenal posto-
peratorna con hidrocortisona, 50 mg ww, en la induccsdn y comple-
tar con dosis de 50 myg 1v/8 h el primer dia del pestoperatorio. E
segqundo dia del pestoperataria pautar hidrocartisena 25 mg 1.4/8 b;
an los dias sucesivos, realizar control por endocrinalogia. Com-
prusba valores de coagulacidn, hemograma y beguimica mcluyendo
perfil hormonal. Reserva de sangre. ECG y radipgrafia de tdrax.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA: amexiciling-clavaldmicn 2 g 1w S
existen alergias: vancamicing 1.4 1.s lento.

3. MANEJO ANESTESICO

MOMITORIZACION: ECG de das derivaciones, Spl ETCD.. pre-
siin arterial invasa, BIS, TOF, temperatura, PYC en algunos
Ca50s, S-Ean comorkbidades. Sonda vesscal con diuress hararia.

ACCESDS: 1wia v [16-1806 en adultos), arteria radial, via cen-
tral lacceso periférica central a yugular-subelavial.

AMESTESIA GEMERAL: los abjetivas generales san aptimizar la
axigenacidn cerebral, maniener la estabilidad hemodindmica y
facilitar las condiciones quardrgecas. En algunas casos, la via adrea
puede resultar dificil [precaucion con los pacienies acromegalicas,
que son dificiles de ventilar y de infubar]; i es necesario, s2 pro-
cedera a |0T despierto con FBC ilexible. La via adrea permansace
aculta par el campo quirdrgics, por Lo hay que tener cuidada con La
Igaciin del tubo cratragueal. Hay gue advertir al pacente de gue
seva a despertar con un tapanarmienta nasal bilateral y que debera
respirar por la boca. Mo obadar el tapanamianta faringaa para avi-
tar el pasa de sangre a la via digestiva.

La eleccidn de la téenica anestésica [TIVA-balanceada] dependera
de Llas comorbibidades del paciente, temendo en cuenta que na &5
uma cirugia larga y que es necesaria una exploracién neuraldgica
temprana. Los momeanios de estimulacidn quirdrgica mas intensos
e producen can la fractura nasal y al atravesar el eslenoides para
acceder a la silla turca.

Medigs de campresidn neumatica infermitente como prevencidn de
tromboembalia.

Reposicidn de La valernia con liguidas ispasmolares.

El tratameents analgésico empieza antes del final de la cirugia, evi-
tands el wsa de AIME en las primeras & h, por el nesgo de hema-
toma. Faula de analgesia: metamizol 2 g 1008 h alternando con
paracetamol 1 g w6 h mas tramedal 100 mgfd h

Prafilazis MYPD [frecuentes) segdn escala de Apfel siguienda La
siguiente pauta: ondansetrdn, £ myg 2412 h, junte con omeprazol
40 mug 24 .

-

o

{RECUERDA! Evitar posibles complicaciones intrasperatorias:

= Hipatensshn por el peso & posicidn semisentada: peede avitar-
e oon aporte de volurmen y la admanstracion de un vasocons-
trictor |efedring o fenilefrinal.

= Hipertension: en relaciin con la infiliracdn de la mocosa, ca-
lecacidn de fljadar cranesl, rotwra del talegue, efc. Tratar con
anelgésscos [fentanila 150-200 pg i, Ldacaing 1 mo'kg v a
betablogueantes de corta accidn tipe esmolol en dosis de 30-
50 g i

= Embolia venosa gasecsa: raro a pesar de la pasicidn «senta-
daw, pero se explicaria al trabagar =en un espacio cerrados.

s [esiin de la AC o el seno cavernasa: grave, provocando he-
morfegea, espasmo, trombosis y fistula carotidocavernosa o
pEeudasneUrnsma.

* Profilaxis antiemética segin criterios de Agbal.

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

El CAMA EN REANIMACION: <.

En rearmmacidn, mamtorizacidn ECG, Sp0,, presibén arterial
invasiva. Control divress, temperatura ¥ glucemias. Analitica com-
pleta incluyendo osmalarided plasméticalurinaria.

Vigillar sangrado; especial cuidado con taponamiento nasal, que no
sa refirara en las primeras 24 b, Se recameenda TC antes del alta.

Vigilancia neuroldgica estrecha. Escala de Glasgow. Escala Rich-
rnend. Pupalas.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

Obstrocesdn de La via sdrea, hematoma, epistaxis, paralisis acu-
lomotora |1 par), fistela de LR [al retirar el taponamiental, neu-
moeencéfalo, meningils, hemarragia intraselar, sinusitis,

Complicaciones endocrinoldmeas:

= Alteracipnes de la secrecidn de ADH: dighetes insipida [po-
liuria, hapernatremia, ssmolaridad pleasmatica elevada; tratar
con apartes hidricos equivalentes y desmopresing en doss de
0,5-F pg 1w sl s necesario) o sindrome inadeceado de ADH
|hiponatremia con ssmalaridad plasmatica baja; tratar con
restriccadn hidrca y, en cases graves, suens saling hipertdnco
ayitanda carreccidn excesvarnente rapida de la natremial.

= |nsuficiencia adenahipofisaria transitaria: tratar con corficai-
des pautedos seglhn el profocola hospitalanio.

(SABIAS QUE...7 En los pacientes acromepdlices, el fluja de La
arteria cubital puede estar comprarmetida heasta en un 50%, sobre
todo cuanda se asocia a sindrame del tanel carplano. En estos ca-
sas, el catetensmo de la artena radial puedse comprometer el riego
de la mana, gue depende completarnente del fluje de esta artena.
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7 Drenaje de hematoma subdural

H. Benito Maverae

(r) 2-3h/30-40 min

O 300-400 mL/mimma’

® 13 =) 24

NEUROCIRUGIA: Lesiones ocupantes de espacio

Decihito supino con anclape de
Mayhicld

Fromtoparictal.

1. VISION QUIRURGICA

Los hematomas subdurales se clasifican en agudes |< 3 digs -
perdenso en la TC), subagudes [4-21 dias] o erdnbees [ 21 dias,
hipedenso en la TC).

INDICACIONES: Agudo: el tratamiento es la craneatamia y la eva-
cuacihn salvs gue sea pegueno y asimtomatico. Crénleo: el trata-
mente es la evacuscidn quirdrgica, salva en casas asintomaticas.
&l estar hcuada, puede drenarse mediante uno o das agujeros de
trépang. En algunas casps, puede reguenirse la realizacidn de una
craneotomia [hematoma multiloculade, presencia de maltiples
membranas, calcilicaciones. _|.

CLAVES DEL PROCEDIMIENTO: Agude: cransalomis, evacuaciin
del hematoma, cantrol del vasa sangrante; en ocasiones, coloca-
cidn de drenage. Crénbee: realizacidn de 1 a 2 agujeras de trépano,
apertura de la duramadre, evacuaciin del hematama, colocacidn
de drena)e.

HECESIDADES: inmavilidad completa lanestesia general], ewmtar
agitacion paacomotriz en los casas de anestesia local y sedacsin

lagujera de trépanol.

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTO

Comprueba Los valares de coagulacitn, el hemagrama y La reserda
de sangre. Los pacientes con hematoma subdaral crinicoe suslen
SEr ancianos can comorkbhdad asodada y gue han sulndo un trau-
matisma minima en las 3 semanas previas. Indagar la presencia
de tdrmaces anticoagulantes y antiagregantes plaguetarios. En el
hematoma subdural agudo, el traumatsma suele ser de alta ener-
gia y puede afectar & pacienies mas jivenes.

é} PROFILAXIS ANTIBIOTICA: celazaling 2 g i.v. 51 exste aler-
gla: vancomicina 1 g o teicoplanina 800 myg i.v.

3. MANEJO ANESTESICO

MOMITORIZACION: estindar, ne invasma en case de reslesr
agujeras de trépamo. Si hay gue realizer una cranestomia, ul-
lizacidn de BIS, BMM y presidn arterial invasiva,

ACCESDS: 1 wialw [16-180 en los adulios] para aporte de crs-
taloldes [3-5 mLUko'nl. Evitar las solucianes glucosadas y el
Ramger Lactata®. Es prelerible usar suera fisioldgen [MaClal 0% %),

AMESTESIA GEMERAL: en cazo de realizar agujeros de trépana, se
puede aptar por efectuarla bape anestess lacal y sedacidn. Para La
sedacidn, se utiliza un derivadoe aplae [remifentanilo, fentanilo) y

7+3 h leramectemial, 3040 |agupare di: brdpa .
? 300400 il [cramsotomial, minima [agupene die b pars|
1 5i Pmamialema di lieea goestarion

un ansiolitica [midazolam, prapofol]. La dexmedetomiding resulta
de gran ubihdad, porgue na deprme el centra respiratorio.

Sies necesario realizar una crameslamia, hay que utilizar anestesia
general [v. icha B, «Orenape de hermatoma epadural=].

{IMFORTAMTE! Mo deben utilizarse agentes ssrmdticos [mamital [l]
a suero saling hiperténicol, ya que estas medidas tienen coma
abjeto deshedratar el parénguima cerebral. En esta situacsbn,

el cerebro necesita reexpandirse, por 1o gue la administracidn

de agentes camdticos podria causar un efects contrano &l gue
buscamos.

{RECUERDA! Para evitar la agitacidn en los casos de anestesia [E]
local, es esencial entender gque La ansiedad y el dolor san dos
entidades distintas. Trata la anssedad con ansioliticos y el dalar
con analgésicos. 5 se seda a un enferma con dolor, se agitara.

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

CAMA EN REAMIMACION: s/ |cransatomiz).

En caso de que se efectbe un trépans can anestesia lacal y el
Glesgow preapaeratono sea de 15, se puede trasladar al paciente
& la planta. Control del dolar postoperatorio: AINE y peraceta-
mol. En los casos de cirugia de la fosa posterior, inclur también
trarmadoal.

Control de KWPD: administrar segqin la escala de Apfel [ondanse-
trdm 4 mag).

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES =]

= Hemorrags cerebral.

s Recidiva hematorma subdural.
s Comulsiones.

s Meurnoencéialo.

# |pfecciones.

{SABIAS QUE..7 En = hematoma subdural crénico, & pesar
de ser un TCE, se recamienda la administracidn de carticoldes
[dexametasonal cama antiinflarmatorias, ya que duranie el proce-
so de farmacidn del hematoma, ¥ como consecuencia del proceso
inflamatario, s& forma una membrana densa de lepdo vascula-
rizado a Lo largo del mismo, gue contnbuye a perpeloarlo ¥ &
frenar la reexpansidn del cerebro, una vez drenada la coleccibn
de sangre.
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8 Drenaje de hematoma epidural

H. Benito Maverae

0 300-500 mL

(r) 22n

@ 1 |si fosa posterior, 3]

-6

Cabeza sujeta en Mayficld, clevada 30° y lige-  Parctotemporal
ramente rotada hacia el lado contralateral

1. VISION QUIRURGICA

INDICACIONES: presencia de hematoma epidural. En determina-
das casas, puede elegirse un tratamiento consersador, S cumple
tedos los siguientes criterios: Glasgow > 8, sin localidad newrold-
gica, ausencia de alteraciones pupilares, volumen < 30 mL, grosor
< 15 mim, desplazamienta de la linea media < 5 mm, capacidad
de realzar seguimaents con pruebas de imagen de forma repetida.

CLAYES DEL PROCEDIMIEMTO: 22 realiza una cransalomia con el
lim de evacuar el hematoma, controlar €l vasa sangrante y electear
wn anclaje dural.

HECESIDADES: = una emergencia neuroguirirgica. £ necesana
aempezar con la cirugia tan rapsde como sea poasible.

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTD

S el paciente es un politrawmatizada, hay gue estar atento a la
pasibilidad de que tenga atras lesiones na diagnasticadas [rewmo-
tdrax, sangrado abdomingl si existe hipatensidn persistente, etc.).
Prestar especial atencidn a s tama algdn farmaco antiagregante a
anticoagulanie. Tener en cuenta la pasibilidad de gue exista lesidn
en la columna vertebral cervical. Valarar el mivel de canciencia, Las
alteraciones pupilares, la presencia de focalidad neuroldgica. i el
paciente wiene intubado de la UCI o de urgencias, es importante
comprobar gue el tubo esté bien colocado ¥ gue no s ha extubada
durante &l traslado. Comprueba los valares de Lﬂngldiln‘.‘ll’l. el
hemagrama y la reserva de sangre.

ﬁ PROFILAXIS ANTIBIOTICA: celazoling ? o i.v % exste aler-

gia: vancomicing 19 1.4 o teacoplaning 800 myg 1.
3. MANEJO ANESTESICO

MOMITORIZACION: manilarizacitn eslandar, moenilarizacidn
de la presibn arterial invesiva y de la diuresis. Temperatura,
BIS, monitorizacién del BHM.

ACCESDS: 1 wiziw [14-180 en las adulle:] para aporte de crs-

taloides |[2-3 mL kg h]. Evitar La administracidn de soluciones
glucpsadas y de Ringer lactato®; es de eleccidn el usa de suero
salino fisioldgeo [MaCl al 0,9 %)].

AMESTESIA GEMERAL: 2& debe supanser gue el estdmago estd [lena
¥ realizar induccidn de secuencia rapsda. Hay que tener en cuenta
que las fasciculaciones gue cawsa la succimlooling aumentan La
presibn intracraneal. Utilizar blogueantes neuromusculares para
maniener la inmasibdad duranie tada el procedimienia.

e debe poner especial cuidade en mantener la presidn de perfu-
sidn cerebral [FPC). Es importante colecar el transductor de pre-
sidn arterial a nivel del poligona de 'Willis, es decir, a res del can-
ducto auditivo externa. Evitar los factores que pueden causar lesidn

cerebral secundaria [hiperglucemia, hipoglucemaa, hiperiermia,
hipaxia, etc ). La osmoterapia [manital, suera saling hipertbnical,
sdlo debe wsarse como una medida temporal rmilentras se trans-
fiera el paciente &l guirdtana en los casos de hipertensbin intracra-
neal grave [herniacién cerebrall. En lineas generales, maniener la
PLCO, en el limute inferiar de la narmalidad [PCO, 35 mm Hg, ELCO,
30 i Hol. Utilizar dnicamente La hiperventilacibn de forma pun-
tual, en casas extremos, ya gue Su principal efecto secundaras as
La reduccidn del flujo sanguinea cerebral. Administrar antieméticos
segln la escala de Aplel [ondansetrdn & gl

{IMFORTANTE! Los agentes inhalatonos halogenades reducen el [ I J
cansumma melabdlico de oxigens [CMRD,] cerebral, pero en dosis
aleyvadas [= 1 CAM| pueden causar vasodilatacsdn cerebral y pér-

dida de la autarregulacsin del fluja sanguines cersbral [FSC]. En
carmbeg, el propofol ¥ el remifentanls [TIVA] reducen el CMRD,,

el FSC y la presidn intrecraneal, siendo una alternativa elicaz y
SeQUMa en esios CAS0s,

{RECUERDA! Mo podemos retrasar el comenzo de |a interven-
citn para canalizar vies centrales arferiales o sondar &l paciente.
La evacwacsdn quirdrgica del hermatama bene prioridad sobre
nuestra montanzeciin. El retrasoe en la descompresidn quirdngi-
ca tene wn gran impacts sobre La morbimartalbdad del pacente.
Sa g2 manejan de forma répida y carmecta, se puede ablensr una
recuperacion neuraldgeca cormpleta del paciente.

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

CAMA EN REANIMACION: =i, LCI

Se cwele pasar al pacente a cuidades intensivas sedado, intu-
bada y conectado a ventilacsdn mecinica, salva en los CES0s en gue
el hematama sea peguen ¥ el paciente tuviera un buen mvel de
conciencia en el preosperatono [Glasgow 15]. Analgesia can AIME y
paracetamol. En casas de cirugia de la fosa posteriar, inclur tam-
bién tramadol.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES |.$
Conwulsiones. 5 aparecen hay gue tratarlas de larma agresiva.
Embolia gasessa. Mas frecuents en los casps de arugia de fosa
posterion en passcibn sentado. Inestabilidad hemodindmica.

LSABIAS QUE...7 Enelmoments en gue se resliza la cranestamia y
sa alriala presibn dentro del crémea puede prodocirse inestatld ad
hermodindmica, comoe consecuencia de Lla pérdida del estimula am-
péatica gque causaba la hipertenssdn ntracraneal y de la descompre-
sadn brusca del tranca del encéfalo. Pidele sl newrocirujano que awse.

BIELIOGRAFIA

1. Siegles ), Zadnik P. Evacuation of imracerebral hemerrhages. Kumar M
ct al. Mewrocritical Care Management of the neurasurgical paticnt. China:
Elsevicr, 2018; p. 133-1£1.
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9 Evacuacion de hematoma intraparenquimatoso
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NEUROCIRUGIA: Lesiones ocupantes de espacio
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Deoibito supino o ssilla de playas, cabeza fig
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1. VISION QUIRURGICA

INDICACIONES: craneotomia evacuadara: hemaloma de cerebela
|con hidrocéfala, compresidn del tronco encefalice u abstruccidn
ventricular) [GR 1 B); hemarragia labular con erecimienta del
hematoma = 30 mL [GH 2 B|. Craneatomia evacuadora o des-
compresiva: en pacientes can hemoerragia cerebral intraparengui-
matasa |HCIP) supratentorial ¥ detenoro neuroldgica progresivo,
hipertensidn intracraneal [HIC) incontrelable o hernlacsin cerebral,
coma meadida para salvar lavida [GR 2 B]. La cirugia minimamente
imvasiva [estereptéxica o endoscdpical gue evacda =l hematoma,
oo o i infusidn de trombolitics en la hemorragia intraventricular
Lirmita La hidracefalia obstructival o infraparenguimaliosa, &5 pro-
metedora. El tratamiento endevascular para exclur el aneurigma
de la circulacsin cerebral es de aleccidn @n la hemarragia subarac-
nosdea [HSA]; la craneotomia gueda para los aneurismeas no abor-
dables por via endovascular.

CLAVES DEL PROCEDIMIEMTO: =n La HCIP, L& cranealamia persi-
gue evacuar ¢l hematama sin dafar el tepda sana, y evtar laHIC y
la hermacidn cerebral. Le exclusidn del aneursma en la HSA per-
slgue evitar que se repita el sangrado, el vesoespasmao y La HIC. La
hemarragia de cersbelo reguiere una cranestamia precoz [GR 1 BJ;
la HS4, exclusibn precoz del ansursma [GR 2 B]. La HCIF lobuw-
lar requiere demaorar la craneotomia £-9& h, porque anticiparla na
mejora el prandstico y demararla mas aumenta la discapacidad
|GR 2 Bl. EL abardaje de la craneatomia es accipital en el hematoma
del cerebelo, y sabre el ldbulo afectada si es lobar. El abjetro de La
craneatomia descompresiva es controlar La HIC.

MECESIDADES: en HCIP, 1] bmitar el crecimients del hematoma
|controlanda la coagulopatia, ¥ la hpertensidn arterial [HTA]D, y
2] mantener la presidn de perfusidn cerebral [PPC] [disminopenda
la HIC ¥ el edema can posicidn, manitol, dexametasona, furose-
mada, salina hipertdnico y si hubiera medneasis unilateral con hiper-
ventilacién]. En HSA, limitar el crecimiento del hematoma y ewtar
el vasaespasmo [nimadipino).

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTD

Identificar los factores de rniesgo [FFRR] de crecimiento del hema-
tama: elinleos [coagulopatia, HTA, téwicas, hiperperfussbn tras sfent
de cardtida) y radislégless [hematoma labular, spaf sign en TC [GR
2 Bl; en HSA, roture de un aneursmal.

Corregir Llos FFRR: revertir la coagulapatia: paziblements el benelicn
de aceda tramexamico precoz sea elcaz. Anbooagulantes dicumarini-
cos [atarming K10 g més cormplego pratrambinico [Z5-50 Ukg; INR
abgetiva = 1,2]); xabames [rivaroxaban, apixabén, edoxabanl: com-
plejo pratrombinics [25 Ulfkgl; dabigatrdn: idarucizumab 2,5 +2.5 9
o], heparinas: protammna. Hepatopatia con actividad de protrom-
bana < &0 %: compleja protrambinice [25 U kgl. Plaguetas abjetve:
= 100.000 plaguetasfpl; =i trombopenia, transfundir. S tamaka

" En decdbile prono para svecuncion de hamaloma de b poslario

clopidogrel, prasugrel o ticagrelor mas aspinna: desmopresing
[0.3-0,4 wo/kg en infusidn L] y valorar transfundir plaguetas. Para
gue las plaguetas luncionen san necesanos las siguientes umda-
des de aferesis y [iempo desde la dltima dosis]: clopidogrel 1[0 hl,
prasugrel 2 |& h], Ticagrelor 3 [12-24 h).

Controlar La HTA.

Disminuir La HIC [GR 1 &, ver anestesal.

Ewitar hiperglucemaa.

Reservar sangre.

Preaperatorio: hemograma, coagulacidn, slectrdlitos, GFRE,
[cocaina, anfetaminas si spspechal, ECG.

&} PROFILAXIS ANTIBIOTICA: cefazaling 2 g i.v. &n las 30 min
previes & la incisidn; repetr 1 g =i la cirugia dura = £ h. 5i
existe alergua: vanoomicina 1 0.

3. MANEJO ANESTESICO

DBJETIVO: mamirmizar el crecimients del hematoma y mantener la
PPC. Cinca pilares: prateger la via afrea, damnuir la HTA, la HIC,
y le hiperglucemia, mantener normavalemaa con llusdes isotbnicas
egquilibradas.

MONITORIZACION: estindar = PA invasiva, débite urinaria,

vximelria cerebral, indice biespectral, tamane pupilar pre y
postoirugia, CO, artenal, y, presion intracraneal [se 500 < B, her-
niacidn, mdracelalia o HIC grave].

ACCESDS: 1wia 1w + 1 via central [saling hipertdnice, manital]
+ artena + sonda unnana.

AHESTESIA LOCOREGIOMAL: infiltrar los puntes de fijacidn del ca-

bezal de Mayhield.

AMESTESIA GEMERAL: 10T, inducciin de estdmaga llenas [la HIC

precipita wdrital, administracidn lenta de hapniticos [evitar hipo-
tenssbnl. TAM abjetro: 70 mim Hg. P& objetivo: 130-120/30 mm Hg
[GR 1A] [micardiping, hidralazimg, labetalal, urapidil, remifentamla,
dexrnedetomiding, o clevidiping, WO salinibring, MO nitropresiata,
por vasodilatacsin cerebrall. Disrmnuir la HIC: manitel [3,25-1 gkl
o saling hiperténico 3% [1-4 mbL kgl, blagueos neuromuscular, e
hipacapnia moderada [PaCO, 30-35 mm Hg. Manlener La satura-
cidn cerebral de axigeno. Glucosa abpetvoe: 140-180 mefdL [GR 1C].
Mormayolema [MO Ringer Lactate®, ya gue es hipatdnice, NO suero
fisioldgico, por hipercloremia). Levetiracetam [antiepléptica profi-
Lactico, GR 3B]. Prevenir La trombosis venosa: compresiin neuma-
tica intermitents |GR 14). En la HSA evitar vasaespasmo: nimodi-
pina [0,2 mofml a 5-10 mU'h, GR 14]. Antes de extubar avitar la tos
con bdocaina nebulizada.

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO
CAMA EN REANIMACION: =i

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES l.E.

Muevo sangrada [4%, FFRR: hematoma lobular, anciamas, de-
mencia, antioagulantes, Apo EJ, ventriculits bacteriana [2%];
posicsdn en «silla de playas: embola gaseosa; HSA: vaspespas-
mo. Mortalidad global 1 mes: HIF 17%, HSA 50%.




Cirugia de la isquemia cerebral
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A. Becerra Bolafios, L. Valencia Seolay 0. M. Padrén Ruiz

0 300-1.000 mL
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Fronio-temporo-parictlf
occipital ipsilateral.

Deoibite supino, brazos plegades.

1. VISION QUIRURGICA

INDICACIONES: infarte maligno de la arteria cerebral media. Lesidn
mguérmica de la fosa postenor. Infarto cerebral masive. Hiperien-
sidn antracraneal secundaria a ictus.

[ ! | {IMPORTANTE! Debe reglizarse en las primeras 48 h desde el
inicsa del accidente cerebrovascular para redweir La marstalidad y
rejorar 2l resultada funcional.

CLAYES DEL FROCEDIMIEMTO: crameciomia fronta-temparoe-pa-
nelalfocciginal ipsilateral con respects & la lesidn. Debe alcan-
zarse la base del hueso frontal, evitanda llegar mas alld de un
centimetra de la linea media [para evitar 2l sangrado del sena
sagital superior]. Apertura de la duramadre en forma de colgajo
con base hacia linea media. Sobre el parénguima expuesio, e
colaca un parche de duramadre sintetica, y se repone &l colgajo
musculacutdnes. En caso de edema cerebral difusa, se procedera
acramectomia bifrontal, en la gue el colgaja dses debe extenderse
desde el rebarde supraarbitario hasta detrés de la sutwra coranal.

I. I ] {IMPORTANTE! El abjetrea es ampliar la capacidad del espacio
intracranesl para reducir La presion intracraneal [PIC]. La cra-
mectamia debe tener el tamana sufciente para perrtir reducis
La PIC y abrir ampliamente la duramadre.

HECESIDADES: mantenimiento de presidn de perfusidn cerebral
[PPCL Mivel anesiésico sdecuado. Mantener la cabeza por encima
de La alturade La auricula derecha para favarecer el reforno venoso.

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTO

Los pacientes suslen ser pdvenes, con infartos cerebrales grandes
de eyoluckin aguda, con gran edema cerebral ¥ aumento de la FIC.
Mormalmante, han racasadoe otras medidas previas para contro-
lar la PIC: elevaciin de La cabeza, ventilacin mecamca, sadacidn,
bloguens newromuscular ¥ agentes hiperosmalares [manitol o suera
saling hipertdnica).

PROFILAXIS ANTIBIOTICA: cefazoling 2 g i.v 30 min antes de
La mncisidn quirdrgica. S existe alergia: vancamecing 1 g
en administracidn lenta de 30 min.

3. MANEJO ANESTESICO
E MOMITORIZACIOM: st andar + Fa invasiva, PIC, débito urinario.
ﬂ ACCESOS: 2 wias v, catéter arterialy catdter venazo central.

AMESTESIA GEMERAL: 2 necesana asegurar la inmovilidad, el
control del dolor y la PPC. Recomendamos la anesiesia general

intravenosa |[propolol, opisides y relaantes musculares no despo-
larizantes|. Se debe monitarizar estrechamente la FAM para man-
tener una PPC adecwada, colocanda el transductor de La PA invasiva
& la altura del conducto suditive externa para facilitar el caleulo de
la FPRC.

San frecuentes las alteracianes hemodindmicas secundarias a la
edministracidn de sgentes anestéoicos. Peede ser necesario el uso
de agenies vasoaclvos para asequrar el mantermmienta de una
PaM adecuada.

E= obligaterie monitorizar la PIC, preferiblemente en el lada con-
tralateral a la lesidn, que es en el gue mas puede subir la FIC. La
hiparventilacidn moderada [FaCld_ 30-35 mm Hyg) se puede alilizar
sdls cama medida temparal hasla la aperiura dses en pacentes
con PIC descontroleda, a pesar de estar instauradas el resta de
medidas.

Debido a la administracidn de agentes hiperosmolares, durante al
pracedimients puede abservarse wna disresis elevada. Es preciso
esegurar wna lludaterapia intrasperatana adecuada para mante-
ner La volermia ¥ la FAM.

JRECUERDA! PFC = PAM - FIC. Hey que mantener una PAM ade- [!,
cuada para mantener la PRC.

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

T CAMA EN REAMIMACION: =i

E= recamendable trasladar al paciente anestesiada y canec-
tedo & ventilacidn mecdnica para evitar cambios de la FIC &l finali-
zar ¢l procedimienta. Durante el postoperatorio, debe segquir mani-
torizandase la FIC y asegurando una PPC adecuada. Mo hay gue
administrar HEPM durante las primeras 24 h.

=

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

= Higroma: peede requerir reintervencidn.

= ProgresiGn de contusiones o hematormas.

Herniacidn cerebral transcalvaria: reguiers reinterencidn.

Puede provocar mguenma cerebral par campressdn del parén-

quirma cantra los bordes dseas.

Fistula de LCR.

= Ederna, nuevas dreas isquémicas o hermarragea intracerebral.

Infeccimmes: rmeningits, empema, infecciones superficiales,

astesrnielitis. Hay gue mantener asepsaa y admmstrar profi-

lexts antibidtica.

Hidrocelalia: puede requerir La colocacion de una derivacidn

wentricular externa.

= Comvulsiones: deben tratarse de formea agresiva.

= Sindrome del paciente trefinado |semanas despuds): cafalea,
mares, irntabibidad, trastornas de menana ¥ del camparta-
mienio.

{SABIAS QUE...7 Tras la craniectomia se produce una caida brusca
inicial de la PIC, pero ésta puede aumentar durante las primeras
24 h debido a cambsos del flujo sanguineo cerebral y el incremento
de la FRC.
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Tratamiento completo

Cirugia de fistula de liguido cefalorraquideo [LCR).

A, 1. Aleixandre Lopez, ). A Simal Julian v P. Justo Pavia

(r) 25h @ 75500mL
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NEUROCIRUGIA: Lesiones ocupantes de espacio
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Incisidn bicoranzlien-
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Deoibito supino |soporte Mayficld
em orancotomial.

1. VISION QUIRURGICA

IMDICACIONES: fistulas de LCR espontineas, trauméticas, pos-
quardrgicas o tumarales no resueltas can tratamiento canservadar,

CLAVES DEL PROCEDIMIENTO: la mayaria se tratan via endescd-
pica & través de los pnificios nasales. La cirugia acluye la fuga de
LER con ingertos Libres |cartilago septal-rmucoperidstico del cor-
nete medio de la fosa contralateral [el mas frecuente] o auricu-
lar, fascia, grasal o colgajos vascularzados de mucoperiastia o
mucopencondrio, fundamentalments pediculados, &n ramas de la
a. esfenopalating |el mas frecuente es el colgajo con mucosa del
tabigue nasal). Este injerto puede colocarse debajo del defecto dseo
[Inlay] en la base de créneo, con laminas de Sargicel® [y lapana-
maento con pamada antibidtical, o por encima de la lesidn dural ¥
hweso, & los que se les resecs la mucssa subyacente [Onley]. Para
localizar la histula por endoscopia, se puede inyectar antes de la
cirugia, mediante puncidn lembar, un calorante en el LOR: flusres-
ceina sddica al 5%, En la tdenica clisica por ecceso intracraneal,
se reahiza una incson beoranal en la piel, can calocacon de tre-
panas y elevacsin de una ventana dsea libre bifrontal. Tras levantar
la mucasa del sana frontal, se abre la duramadre sobre el Ldbula
frontal nferomedial ¥ se liga el seno sagital. Para lacalizar la fuga,
se explora la dura medante elevacidn de los lobulas frontales. &
vaeces se sacnifica el tracto olfateea. EL drenaje lumbar no se usa de
lormea sislematica; suele indwcarse an la hpertension endocraneal
asaciada.

HECESIDADES: anesiesia general, intubacidn arstragueal, tapona-
maento faringeo para ewtar La degluciGn de sangre. Prewencidn-tra-
tamienta de NVPO. Educcidn suave. Evitar aumentas de PIC.

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTO

Preaperatons estandar segln patalogia subyacente.
PROFILAXIS ANTIBIOTICA: amasciling/clavulénica’ 2 0 i
S glergia: cindamicina &00-900 g + gentamicing % mgfkg.

Cranestomia: cefazolina' o cefonicida, 2 g (4, o teicoplanine?
&00 myg e + ceftriazonafcefataxima 2 g wv. Si alergia: vancomi-
cina® 1 giv o inezalid &30 mg v + catrimoxazel [(B00/140 mgl 1w
a gentamicina 3 mglkg i

3. MANEJO ANESTESICO

MOMITORIZACION: estindar, no invasiva. BIS. Sondaje ure-
tral. Termnperatwra. En cranectomia, P& invasiva.

ACCESDS: 1 wia iv. [20-18G) pera aporte de cristaloides
[3-4 mL kgl

AMESTESIA LOCOREGIOMAL: =& pusde infiltrar la zona donante
com AL can adrenaling.

Inirapparatonod h
?* Iniciar ? B anles indweccidn [reshe e los 80 min anbes de L incisidn).

JIMFORTANTE! Protocolo flucresceina al 5% infratecal. [lA

s Rematir al oftalmdlegofneuniloge y descartar haperiensidn en-
docransal.

* |a administracidn intratecal de fluoresceina al 5% no esta
contemnplada en liche téonica: tres wformacsin pertinente,
solicitar consentimiento infarmads especilica, ademas del de
anestesia subaracnoidea y & gpeneral.

= Confirrmar gue la presentacsin es apta para uso intratecal [di-
{erente al preparada aftalmaldgical.

= Acpnsejable premedicar: dexarmetasona 0,1 mgkg + dexclor-
fenaramina 5 mg.

= Procedimiento: al preparar volumen y concentracidn adecuada:
1 L fluoresceing 5%; diluir con LER hasta 10 mlL: b] rmedidas
esfrictes de asepsaa; of inyeccidn intratecal muy lenta: 10 min;
d] Trendelenburg; &l ronitonzacidn y vigilancia estrecha.

= Tras £5 min, proceder con anestesia general.

= Exploracién newroldgica exhaustiva al despertar y al alta a

planta.

AHESTESIA GEMERAL: anestesia general balanceada. Accesa en-
donasal: aplicar vasacanstrictar impregnada en gasas. Praver re-
percussin de La infiltracsdn AL con adrenaling. Evitar BMMMD tras
intubacibn si1 fluoresceina 5% intratecal |deteccibn ¥ tho precoz
crisE comiciales). Mo usar protdaida ¢ educcion suave [no tos ni
nauseas] par elevaciones PIC. Retirar faponamienio faringes anies
de extubaciin. En creanesiomia, deseable ablandarmiento cerebral
para reducir necesidad de traccidn mecénica [manitol, hipersenti-

Lacidn, drenape lumbar].

{RECUERDA La [i2-transferrina @5 una proteing sdlo presente en [E
LER & intrascular |h acuosa y vitreo], na en lagrimas, saliva, suero

ni secrecidn nasal. Se identifica por electroforess e inmunogui-
mica. Permite el diagndstco de fuga de LCR [S: 100%, E: %5%) sin
inpecciGn intratecal de calorantes o proteings marcadas radiacti-
vamente. Inconveniente: dispanible sdlo en algunos Laboratorias.

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO
CAMA EM REAMIMACION: </

Reposo en cama, cabecera 30°. Mantener antibioterapia 24 h.
Diuwréticos tipo acetazolamida 250 rmgf24-8 h. Lasantes. Restrccidn

hidrca, 1.500 mL/24 h
=

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

Sangrado perioperatorio: en La craneotamia puede ser masno 1
lesidn del sena venoso, Endoscopia: sangrado nasal que puede
precisar taponarments paslerion o revisidn.

Postoperatonas [menes en endoscopial: menngitis [0,3%), abs-
cesa cerebral [0,9%), infeccidn henda, celulitis arbitana 11,4%l,
hernatarna subdural [0,3 %), cefalea crdnica (003 %], drocefalia,
neumoencefalo, veriigo. Endoscopia: slteraciones locales nasales,
Recidiva de fistula hasta del 10% con ambas técmcas.

BIELIOGRAFIA
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Cranectomia bifronsal
o pierional

Decibito supino o acoe-
50 subfrontal

1. VISION QUIRURGICA

INDICACIONES: adenomas de hipdfisis [funcionales o nal, en las
que no se puede aplicar la via transeslenmdal o £sta ha fallada,
haya un patrdn complejo de crecimento tumaral, pacientes gue
presenten déficit visual pragresivo, apaplejia hipofisana, eicétera.

CLAVES DEL PROCEDIMIEMTD: cranealamia. Complejdad quirdr-
gica elevada par todas las estrecturas neurovasculares que rodean
la regidn selar una de las lesiones mas graves es la de la arternia
caritida internal. Existen distintos abordages: pteronal [el mas ubi-
lizada), trontal interhermisiénicn, subfrantal, atcélara.

HECESIDADES: evitar la hipertenssdn arteral. Mormocapnia. Con-
trol glucémica.

2. ANTES DEL PROCEDIMIEMTO

Valoracion de alieraciones endocrinas. Las lesiones hipafisarias
pueden presentarse coma sindromes de hipersecrecidn hormonal
Ip. &f., hiperpralactinemia, sindrame de Cushingl. En el preopera-
taria, las valaraciones mas minuciosas seran las de las pacientes
acromegalices, con sindrome de Cushing o con ambas cosas.

Loz pacentes can estas dos P-a'lw'.'lh'.‘l'giélﬁ- presentan oon Irecwendia
patalogias concamitantes, entre ellas HTA, DM, hipertrofia van-
triculo zguierds y SADS; ademas, hay gue considerar una pasible
ventilacionfintubacidn orotragueeal diliculiosa por sumento de los
tepidos blandos de la faninge y la laringe. Proteccidn acular rigu-
rosa, para editar lesiones corneales en casos de exoftalmos rela-
clonade can sindrome de Cushing.

Cama manifestaciones clinicas, las pacienies pueden presentar
celalea, mauseas, allerscwones visuales, exaltalmos, esterildad,
pél'ﬂllﬂ& oliativa, etc. Pruebas peroperatonas habiuvales con hemao-
grama, hemostasia, ECG y rediografia de thras. Valoracion de eco-
cardiografia y polisamnogratia. Tados los pacientes deben habed
sido valorados por un especialista en endocrinolagia.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA: cefurexima 1.500 mg iv. o cel-
triasona 1 g b 5 exste alergia: ciproflexacing S00 mg

3. MANEJO ANESTESICO

E MONITORIZACION: catéter arterial [fundarmentalmente, en
pacientes can sintemas ya signos de insufciencia cardiaca o
mal cantrol de la Pa, diuresis, temperatura, TOF, resta de manito-
rizachdn no invasiva habifeal. Se aconse)a la utilizecidn de medias
de camnpresidn gradual o compresidn neumatica intermitente camao
medida profiléctica de trombaembolia venosa perioperataria.

ACCESOS5: ¥ accesos venosoes [16-18G] para aparte de cris-

taloides [sposmolares sin glucesa [3-5 mL kgl Mo se precisa
catéter venosa central por protocels; valorar la necesidad en caso
de resecciln tumaral cerca de los senos venosas par riesgo de
embolia gasessa o par comarbilidad del paciente.

AHESTESIA GEMERAL: los pacienies sin aumenta de PIC se bene-
ficiarén de un tratamiento ansiolitico (el esirés agrava el edema
vasagénica y la FIC). Induccidn estédndar con opidceos, propalol,
BMMMD y Lidocaing 1.5 mg/fkg. 10T con TET flexomet&lico [praver
ventilacion e 10T dificil 1 el paciente presenta scromegalialsin-
drare de Cushing ). Realizacitn de bloguea craneal con ropivacaina
al 0,375% o levabupreacaing al 0,5% antes de La figgcidn. Manten-
mienio anestdsico con anestesia total intravenasa a haloegenados
[dependers de la utilizacion o no de potenciales evacadas]. Evitar el
usa de pratdssdo por el mayar nesgo de nedrmoencéialo. Mantener
una FaM de 70-%0 mm Hg. Analgesia de rescate con paracetamol,
AIME o mibriicos.

Cirugia emetdgena: realizar prevencedn seglin escala de Apfel en
las adultas. Sino existen complicacones intraoperalarias, se reco-
mienda realizar la educcion en quirdfano para efectuar una valara-
cidn newraldgica precoz. Extubecidn suave con admimstracidn de
Lidocainag Ly, para evitar accesps de tos yio crisis hiperienswvas,

cisara la ausencia de relajacibn muscular para la valoracidn de
dstos. Los estimulos mas dolorsas de esta intervencion seran:
10T, Fins Maylseld, incisidn de la piel, craneatomia y duramadre.

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

W CAMA EM REAMIMACION: s
L.E‘

En principio, en cualguier procedimiento neuroguirdrgico can
craneotomia se debe splicitar cama en Beammecidn. El paciente
permanecera manmntonzada al menos durante 24 h y con valoracio-
nes newralbgicas frecuentes.

{RECUERDA! En casa de monitorizecitn con polenciales, se pre- ['*

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES
Manores: nauseas, womilos, ascalofrias.

Mayores: deteriara newroldgico, hemarragias [gue en acasiones
requenran un tratarmento neuragquirdrgico wrgente], hipapitui-
tarismo transitorio o definitivo, fistulas de ligusda cefslorragui-
den, ete.

BIELIOGRAFIA
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1 3 Drenaje ventricular

L. Mollé Garcia, E. Vila Barriuse, J. L. Fernandez Candil v 5. Pacreu Terradas

(r) 1n @ so-00me

® : ® :

NEUROCIRUGIA: Lesiones ocupantes de espacio

14

Decuhito supina.

1. VISION QUIRURGICA

INDICACIOHES: moenitorzacidndela presibnimtracraneal [FIC]. Adma-
nistracedn intratecal de fArmacos. Hidrocefalia aguda sintomatca.

OBJETIVO: prevenir el dato mquémics, dirigir el tratamienta médica
¥ quirdrgica, eyudar al dizgndstico de La hipertensidn intracraneal.

CLAVES DEL PROCEDIMIEMTD: los dispositives intravenincula-
res san catéteres flexbles colocados poar via percutanea en 2l asta
{rontal de los ventriculos laterales. Consbituyen wna herramienta
diagndstica y terapdutice porgue permiten la momntorzacidn de La
presibn intracraneal y el drenaje del ligudo cefalorragquides |LCR).
Para su colocacidn se resura el pela en la zana donde se colacars el
drenae, se desinfecta la piel y se intraduce el drenage a través de un
trépang del hemislerio ne dominante. & los &-5 cm de prafundidad
suele salir LER, y en casa de hidrocefalia, a los 3-4 cm. En cesos de
anatomia detorssansda u otras dificultades, los ultrasonidos ¥ la
negronayvegacion pueden ser de syuda. Componentes del drenaje
ventricular: catéter intraventncular largo tunelizada y sistema de
recaleccidn de liguide. El sstema de recaleccidn es un sistemea
cerrado, hermética, con gaters y receptaculo no calapsable para
manirmizar la hidracetalia y la infeccidn.

HECESIDADES: control de la hemaodindmica cerebral para garan-
tizar una presion de perfusion cerebral adecuada. Hay que mante-
ner la narmaventilacidn ¥ la estabilidad hemodindmica, evitando
los picas hipertensivos gque puedan desencadenar haiperfensidn
andacranaal.

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTD

Comprueba los valores de coagulacidn ¥ 2l hermograma. Realizar
ECG y radiogratia de thrax.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA: cefazoling 2 g iv. 30-80 min an-

tes de la mcsidn, ¥ se adminsira 19/3 h durante la apera-
cidne; cefazaling 1 0/8 W24 hen el postoperatarna. S exsie alerga:
teicoplaning B0 mg y en el postaperataria 200 maf12 hi2é h.

3. MANEJO ANESTESICO
E MOMITORIZACIOM: esténdar, na invasiva.

ACCESDS: 1 via v [186 en adultes] para aporte de cristaloides

[3-5 mLfka'h). La colocacsbn de estos dispasitivas |para mani-
tarizar la PIC] e realiza durante el acto guirdrgico o, con anestesia
local consedacidn, en las unidades de cudadas infensivos. Se debe
alegr la técnica anestdsica que evite incrementos adicianales de La
prespan intracraneal.

AMESTESIA GENERAL: la presidn arterial puede disrminwr brus-
camente cuanda se entra en el wantriculo, par drminucién de la
presvan en el tranoo del ancefalo,

{RECUERDA! Los dispasitives se deben fyar de forma adecuads & [E
Iz cama del paciente, sabre todo s1 la cabecera es mdwil, ewtan-

diy asi ascilaciones en la salida de LCR. En algunos pacientes se
praducen problemas para canular las ventriculos. Es frecuente la
necesidad de calibrar de nueve. BEs importante el buen manefa del
sistema de monitorizaciin para esitar infecciones.

COMTRAIMDICACIONES
Absoluta: presencia de una coagulopatia grave.

Relativa: existenca de infeceidn, hendas abertas cerca dal lugar
de la insercidn, inmunosupresion y presencia de ventriculos
pequenas.

IMPORTAMTE! Esteribidad. La tasa de infeccidn asociada & los [L.
drenages ventriculares es elevada [hasta el 22% en algunas se-

ries] y se asncia a una gran morbimortalidad, por lo gue Las me-
dides de asepsia son estractas.

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

CAMA EN REANIMACION: =i
Manitorizacidn estandar de La FIC, Glasgaw horaro.

]

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES [ !

Inifeccidn de la herida o ventriculitis asecisda al drensgs venbricu-
lar externo [puede Llegar hasta el 3% % en algunes publicacsanes].
Hermarragea: es infrecuente, aunque en algunos lugares la des-
criben hasta en un 30 %.

Obstrucciin secundaria & colapso del drenaje ventrcular [causa
mecanica o nal o a hemorragia.

Orenage excesna o insuficenclia de la cantidad de LCR gue sale
del drenaje: la cantidad de liguido que sale dependerd de La di-
ferencia de altura enire el espacio del LCR y el sistema de goten
del dispasitivio.

51 EL PACIENTE ES PEDIATRICO l&l
La mayoria de los turnores pedidtricos se encuentran en la

fosa posterior, cerca de la linea media, y muchos se asacian a
hdrocefalia, por lo que las derivaciones de LCR som muy fre-
Cuentes,
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1 4 Derivacion ventriculoperitoneal

H. Benito Maverac
O h-25 mL

(r) e0-120min

® 3 66

LLin trépanao y una pogue-
fia incision sbdominal

Deoibitc supino.

1. VISION QUIRURGICA

Para insertar ung denvacion ventric ulaperitoneal, debse colocarse
al paciente de tal manera gue exista una conbinuidad en un Masma
plano desde el cranea hesta el abdamen. Se realiza un agupers de
trépano en el craneo para llegar al ventricula del lado na dama-
nante. Se crea un bolsille subgaleal para la wakvula, generalmente
detras del pabelldn auncular, Se realize wna incisidn en el abda-
men. Se pasa el catéter de forma subculanea con un tunelizadar,
Se conecta la vélvula al catdter peritoneal y se inserta en el bolsilla
subgaleal. Se introduce un catéter en el ventricula, y e drena una
pequena canbidad de Liguide para comprobar la permeabilidad del
MISma. Se comecta el catéter ventreular a la wakula. Se comprueba
que hay drenape de ligquida en el extremao dstal ¥ que todo el ssiemea
actd permeable. Se coloca la parte final del catéter en el peribonea
¥ s& cierran las heridas.

INDICACIONES: hedrocefala [cangénita o adguiridal. Enlos adultas,
las causas mas frecuentes san la hemorragia subaracnmdesa, los
procesas mbecciasos, las TCE y las lesiones pcupantes de espacio.

CLAYES DEL FROCEDIMIEMTO: la mayaria de los shual son wmi-
direccionales y tenen walvulas presidn-dependientes para regular
al flugp de LCR. Algunes walulas son ajusiables externamente e
incluyen reguladares de fluja.

HECESIDADES: relajacidn muscular e inmovilidad completa
durante todo el pracedirmiento.

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTO

Sila hadrocefalia es grave y hay hipertenssdn intracransal = 15 mm Hg,
puede haber somnalencia, papiledema y defectos neuroldgicos
focales. & nivel cardiovascular: respuesta de Cushang [hipertensidn
¥ bradicardia). Comprueba los valores de coagulacidn y el hemo-
grama. Realizar ECG y rediografia de tdrax.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA: cefazalina 2 g i 51 existe aler-
gla: vancomicing 1 g 1.4 o teicoplanina 800 mg 1w

3. MANEJO ANESTESICO

E MOMITORIZACION: estindar, na invasive. Manguilo de P4 en
el brazo contralateral al de la wia, canalizacwn de la artena

indicada =i axiste comarbilidad asociada.

ACCESOS: 1 via ww. [16-180 en adulles] para aporte de crisla-
lasdes |&-& mLkg'horal. Evitar saluciones glecosadas y Rin-
ger lactato®. De eleccidn, suera feioldgioo |[MalCl al 0,9 %).

AHESTESIA GEMERAL: c= realiza anestesia general convencianal
con bloguea nevramuscular. Sila presidn intracraneal esta muy

sumentada, es aconsejable realizar TIVA [rermifentanila + propatol].
Analgesia: AINE y paracetamol. En caso de dolor, asaciar trarma-
diol. Evitar en lo posible, la administracidn de dervadas opioides; el
pracedimiento noes muy dolaresa y pueden provacar un retardo en
la educcion anestésica. Realizar profilaxis antemdtica con ondan-
satrin £ mg.

Tras lainduccidn anestésica, es recamendable La administracion de
dexametasona 4-8 mg coma anbemdico y para prevenir La apan-
Cii de reacciones meningeas en el posioperatorio.

La educcidn debe ser swave, y hay gue evitar La fos y la agitacion
peromolnz.

JIMPORTANTE! Estas pacientes pueden presentar wun gumento de L ! J
presidn intracraneal, pero MO suele ser necesario [y puede resul-

tar contraproduweente] adminisirar agentes csmdticos [manitol y
swera saling hipertdnica) para redecirla.

{RECUERDA! Estas pacientes san muy sensibles alos efectas de los [3
{armacas sedantes. El uso de ansioliticos tiens nesgo de produacr
hipoaa & hipoventilacibn, Lo que puede provscar surmentos de la pre-

sidn intracraneal. S la PIC estd aumentada, evitar premedicacidn.

5 Esta es imprescindible, no adrnstrarla feera del guinifano!

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

9 CAMA EN REANIMACION: no.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

* |nfeccidn < 15%.
= Corplicacones neuraldgicas [sangrada intracraneal < 1%,
hermatama subdural = 1%, fracasa del procedirmiento < 1%].

LSABIAS QUE...7 Si =l cirujane entre en el sbdomen con un tra-
car en legar de con una incisien, es impertante realizar una ma-
nigbra de Valsalva durante la puncibn, para alejar las asas de la
pared abdominal y de esta forma disminuir el riesga de Lesion
intestinal.

BIBELIOGRAFIA

1. Martin R, Sachez JE. Anestesia en la hidrocefalia y en la ncurccndoscopda.
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‘Wilkins, 200%.

(=

e

oiredss ap saquednao SaunsaT WANEI208N3AN

15



(.

1 5 Craneoplastia

E. Vila Barriuso, L. Molto Garcia y 5. Pacreu Terradas

(r) 2-4n

‘ 500-1.000 mL

® ® :

NEUROCIRUGIA: Lesiones ocupantes de espacio

Deoibito supino +/- cabezal de Mayficld.

Crancotomia scgun zo-
na de ka crancoplastia.

1. VISION QUIRURGICA

INDICACIOMES: recanstruccion del defecta dseo de la biveda cra-
neal fras wna craneotomia descompresiva por hipertensibn craneal
refractana. El abjetivo es proteger el cerebro subyacents, restau-
rar La estelica, evitar la atrohia cerebral y mejorar las funcrones
cerebrales. Na existe acuenda sobre el tiempa gue debe transcunnr
anire la cranectomia y la cranesplastia.

CLAVES DEL PROCEDIMIENTD: ewitar en Lo posible La infeccidn, gue
as la complicacidn mas freceente.

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTO

Valoracidn neuroldgica de las secuelas motoras o sensitivas secun-
darias al TCE a & la climica del sindrome postcraneotomia (les sin-
tarmas son: cefalea, mareo, astenia, insammo, falta concentracién,
ansiedad. etc.), para pader camparar con una eventual complica-
cldnfdéficit newroldgeco postaperatornio.

Comprueba: valares de coagulecidn, hemograma y reserva de san-
gre. Realiza ECG y radiografia de thrax.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA: cefaroling o celuroxima, depen-

diendo de los microsrganismos locales de cada haspital. Si
axiste alergia: tecoplaning o aztreonam, segin. Desificackdn: ce-
fazolina 2 g i en los 30 man previes & La incisadn ¥ 1 ofé b durante
L8 h; si la cirugia se prolonga = 3 h, administrar 1003 b intraope-
ratorio, Cefuroxima 1,5 g wv 30 min antes de La incisidn, seguidos
de 750 mg/B h durante £B h =i la ciregia se prolonga = 3 h, repeatir
F50mg/3 h. S existe alergia a betalactamicos: teicoplanina EIQ mg,
na necesita repetirse la dosis intraoperatona ¢ L00 mgf12 h durante
L8 h, o aztreonam 2 g v seguida de 1 g/E h durante L8 h + teicopla-
nina B00 myg Lv. monsdoasis.

3. MANEJO ANESTESICO

MOMITORIZACION: esténder, na invaswe. Termametrs esalb-
gloa. Sonda whnaria |por la duracidn de La intervencidn guirdr-
gica y par & se adminstran divréticos osmdicos)].

ACCESDS: 2 vias v [1&-180 en adultes) para aporte de cris-
taloides [3-5 mL kgt de SF al 0,9 %].

AMESTESIA GEMERAL: induccidn esténdar. 10T can TET anillada.
Mantemmienia anestésica: TIVA o inhalatoria; s un procedirmiento
axtracranaal. Mormotensidn, nermovoleme, normaca pria, mor-
maglucernes ¥ normotermea.

= Splucianes hipertdnicas [manitol 0,5-1 gfkg o 35F hipertonics al
T.5%]: na de forma sistermdtica, sino dnicarmente en caso de gue
el cerabra esté tenso.

* Dexarmetasona con hinabided antiunilamatora: ne de farma sisle-

malica, sing dnicamenta an casas cancralos en los Que S& fman-
pule la durameadre o se electde mucha reseccidn muscular, S0 se
usard |4 mg wy en la induccidn anestésica coma antiemético.

* Prolilaxs anbicamicional: ne de farma habileal, sina 94l en

casos en los que e tenga gue mampular &l cerebra.

= La figecidn con Mayleld s6lo se realizard en caso de cransota-

mia descompresiva ironte-lempare-paneto-acciptal ¥ grandes
plastias.

*= Prafilaxis antiemética: siempre. Usar dexamelasona y ondanse-

trdn & myg v ewitar el droperdal.

Educcidn-extubacion en guirdfano para evaluacidn MRL precoz.
Ante la sospecha de hematama o alguna complicacidn grave, se
realizara una TC urgente con el paciente 10T por s tuwiera gue
INTErvEnIrss de mueso.

JIMFORTANTE! Durante la likeracidn de Las sdherencias fibrdticas [L
entre el huess yla durameadre pueds haber sangrads importante,
especialmente en la zona del seno. Es importante la comunica-
cibn can el cirujana para el tratamienta precoz de la hemorragia.

CONTRAINDICACIONES: coagulapatia & infeccibn.

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

W CAMAEN REANIMACION: =i
TC de control precaz [« & hl para descartar hematama epidu-

ral a ederna cerebral. Estancia minima de 24 h. Analitica de contral
postoperatorio. Monitorizackdn newroldgica clinica.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES @
Tasa global del 30 %, mortalidad del 1-3%. Incluyen: hemoma-
giafhematoma epidural o subdural, corvulsiones, infeccadn, hi-
drocefalia, higroma subdural y luxacibn de la craneaplastia. EI
hermatoma y la infeccidn son las mas frecoentes. La infeccidn se
relaciona con el tratamients quirdrgico > 120 min, La reseccidn
del mdscula ternparal y la scumulacidn de ligudo subgaleal n
la herda, Mantener antibioterapas 43 h, sellar cuwdadosamente
la duramadre y evitar L seccidn del termparal para reducir la
incidencia de infeccidn. En caso de hemarragia intrasperatona
as fundamental la besna comunicacidn con el cirwyana para pla-
nalscer transfusion.

(SABIAS QUE...7 La cranesplastia produce un benelicio clinco
mds alld de la proteccidn y de la mejoria estética.
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1 6 Cirugia del tumor medular

L. Moltd Garcia, E. Vila Barriuso v 5. Pacreu Terradas

(r) 4s5h " 300-1.000 mL ® 2 &) s

I En una cirugia prolongada o i exste edema cervical par manipula-
cidn, walorar mantener 10T y en ventilacidn mecinica en Reanma-

i { cidn hasta la disminecidn del edema para su extubscidn.
Si fuese necesario MM, realizer el mantenimiento anesié-
| sicg mediante anestesia general endavenasa con TCl propafal
1 [&-12 migfkgfhl y opidceos [remidentanilo 3,1-1 pg/kagfmin], evitando

1euidsa eilbinuzosnap y|aNEI208NAN

Decisbita prone, brazas oo ante- Incisién cramcocenvical las relajantes musculares [que se utilizardn para la intubacidn y
ropulsicn. v dorsolumiar. mientras se caloca al paciente]. Evitar los halogenados porgue
interfieren en el registro de los potenciales evocadas. &L no wsar

1. VISION QUIRURGICA relajantes musculares, se necesitard un plans anestésico profundo
guiada par un moenitor de hipnasis [BIS, entropial. 5 no se rea-

INDICACIONES: neoplasias intramedulares y extramedulares. liza MM, se puede usar indistintamente una anestesia balanceads

CLAVES DEL PROCEDIMIENTO: L2 posicion y | abardaje depen- | 2H2l00na o endovenss. _

derd del segmento de la columna afeciado: unién craneocervical, E0 c2so de pérdida de los polenciales durante La cirugia, debemas:
abordaje preferentemente pasterior en decdbita prono; columna  @segurar La perfussén [PAM > 70 mm Hol y el gasto cardiaco, des-
t-uréﬂ:a,abardaje pasterior o anteralateral en decibito prona, o cartar anermizacitn [valorar _luans.rusmrfl y mantensr la normoter-
abordajes anterolateral extrapleural-retroperitoneal; columna mMia. En casa de mampulacion de la médula, el uso de corticaides
lumbesacra, permite cualguier abardaje, siends el pasterior el puede Ser und opodn para disrminur el companente inflamatora.
MAs camun. Son cirugias potencialmente sangrantes, par lo gue el usa de anti-

fibrinaliticos |p. e)., &cidoe tranexamico 10-15 mofkol contribuye a
NECESIDADES: medidas pratectoras adecuadas para las distintas  yieminuir las ;E;,J,das herndtheas. S =

asicones del paciente en la meses Argica. .
pasic pact iEsa quirarg! Dependiendo de la comarbilidad del pacsente y del tips de cirugia, o si

La duracibm s = & h, o existe hipatermaa, politransfusidn par sangrado
2. ANTES DEL PROCEDIMIENTO o anemia significativa [HE < B g/dL en cardidpates; Hb-< 7 gfdl], @ ines-
tabalidad hermodindmica, puede ser necesano mantenar al paciente
intubade y can wentilacidn mecanica en Reanmacion can el abjetivo
de aptimuzarla y proceder postenormente & su exiubacmiin.

Descripeidn detallada de la clinica neuroldgica, guee swuele presen-
tarse como délicit newroldgica yla dalar. En la cirugia cervical, el
maneja de la ¥ia adrea puede ser dificil. Yalorar: Mallampati, dis-
tancia tiromentoniana, abesidad, mavibidad cervical, edentacidn.

=

Comprabar vah::n_es de coag .J!:dlill..lll. hemograma y reserya de san- JRECUERDA! Cirugia con elevads riesgo de sangrade: realizar |':‘

gre. Realizar ECG y radiografia de tdrax. cantroles de hemaglabing y coagulacion. La hipatensidn y la ane-
PROFILAXIS ANTIBIOTICA: cetazoling 2 g iy en los 30 min 112 SOTBen & une gj:‘f’-"ﬁ;:ff:“; “ﬂ"ﬂjl‘ﬂ‘fm“‘f';:;
previas a la incisidn, ¥ repelicidn dosis de 1 g2 h durante La pe Iu‘_-m HE:M'" -|:I\'.'|5I45. 'E;ngd&mﬁl;::ﬂr

intervencidn quirdrgica, S exste alergia: vancamicina 1.g i pac )

3. MANEJO AN ESTES'FF 4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO
MOMITORIZACION: ECG. Sp0. ETCO.. Fal, BIS, termperatura, o EN REANIMACIGN: si.

débite urinaria. Becomendable la montanzacidn newrofisio- )
lbgica intraoperatoria [MMI] de potenciales evocados motores y " Dependera de la agresividad de la cirugia. Exploracsin neu-
somatosensilivas. En cirugias de larga duracidn y en paceentes de  roléoica cada 2 h,
alto resgo se recamienda manitonzacidn hemodinamca [wgilancia

¥ ecogralia, ambas amanitorizacidn minimamanie invasivas] nos COMPLICACIONES MAS FRECUENTES [@
aywdara a realizar una Mudaterapia gueada por abpelivos, _ _
= |nfeccidn de la berida.

ACCESDS: 2 vias v [16-180 en adultog], pressdn artenal inva- = Afectacidn newrcligica por compresian redularn.
srva [segdn patalogial, sondaje vescal. Catéler venoso central = Cirugia potencialmente doloresa. Es necesarna una pauta de
|segdn camorbilidad del paciente]. dalar intensa: con paracetamal 1 gfé i, AINE y tramadal
100 rgfd hiw. [esociar primperam 10 ma/E hiiov] suele ser
AHESTESIA EEHEH..@Lu los objelwos generales son mantener La suficiente. En cirugias de abordaje toracica se beneficiaria de
estabilidad hemodinamica y respiratona. analpesia epidural. Ante un abordaje de varios niveles verte-
brales, la edrminisireciin de morfing endovenosa en sistema

rl] {IMPORTAMTE! Vigilar la posicidn del paciente en decbito prano: PLA [control de analpesia por el paciente] s muy eficaz.

posscidn neutra de la cabeza alineada con el cuerpo, protecesdn
de globos sculsres y puntos de apoyo sabre La resa guirdrgica, fi- .
jacidn meticulosa del tuba endotragueal smllads. Colocar rmedias {SABIAS QUE...? Es importante la manitorizacion de la glucermia
ﬁemm‘egﬁn meurnatica [p.ml.[a:.,.s, antitrarmbdtcal. dado que la mayaria de los pacientes estan en tratarmenta can altas
dosis de corticoides.

En tumares cervicales podemos encontrarnos con viss aéreas difi- i

ciles. En estos casos, aplicar sedacidn Jopiaide +/- benzodicepina,  BIBLIOGRAFIA

aneaéllé:.u:a_la-:.al lnpu.g][_hﬂn:-r.ama.] an via adrea) para realizar intu- Pasternank 1), Lanier WL. Neurganesthesiology Update. J Meurosug
bacidn oratragueal [10T] despierto con wvideslaningoscopie o can Ancstheial 2017.29121:57-131.

librobrancoscama.
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1 7 Descompresion de Arnold-Chiari

M. Saiz Sapena, ¥. Vanaclocha Vanaclocha v 5. Serrano Casabon

‘ 500-800 mL

(r) ash

® - © ¢

NEUROCIRUGIA: Meurocirugia espinal

18

Decukito prono concorde con
cabezal Mayficld.

1. VISION QUIRURGICA

INDICACIONES: malfarmacsin de Chiari sintormética. Mallormacidn
de Chaan esaciada a saningomielia.

Linca media cocipito-
cervical.

CLAVES DEL PROCEDIMIENTO: incizidn 2n linea media occipito-
cerdical. Extirpacidn del arce postenar del atlas, Exéresis de una
parcssn extensa de concha accipatal. Apertura de la duramadre
revisidn de estructuras nerviosas. Sutura de un parche de dura
|periostio, sustituto dural] para crear mas espacia. Remadelacidn
deea y regasicitn del colgajo deen.

HECESIDADES: posicidn en decibite prang con cabeza en ligera
flexidn ¥ anti-Trendelenburg. BMM. 5i se solicita polenciales evo-
cados, TIVA sin relajante.

LSABIAS QUE...7 Hay cuatro lipos de malformacidn de Chiar.
El tipa |, el mas frecuente, casi siermpre es asintamatica ¥ se da
an pacientes jdvenss. En el tipo I, clidsico o malformacidn de
Arnold-Chian, desciende el tronco encefélico y tejudo cerebeloso, ¥
puade haber muglomeningacele, E tipa Il pressenta defectos neura-
logicos graves, En el tipo IV, muy rare, exste hipoplasia cerebelosa.
Hay wun denominado tipe O, sin pratrusibn cerebelosa a través del
agupers magng, pero can celalea y otros sintomas de malformacidn
de Chaan.

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTO

Son pacientes de 20-L0 afos, con celalea o cervicalgia gue aumenta
al toser o con marmiobras de Valsalva, ¥ con Irecuencia ausencia de
reflejo faringea. Posible alteracidn del equilibrio, debilidad mus-
cular, parestesias, mareo, wisidn borrosa, dificultad para tragar,
pérdida auwditiva o zumbides, whmites, insomnia, depresidn, o pro-
blemas respiratonios [SA05).

Comprueba el examen neuroldgeoe preoperatono y pasibles can-
deciones msaciades [hidrocefalia, ESfHNE kifida, sinmmgomielia, sin-
drome de médula anclada, cifesis o escoliosis].

Presperatorio estandar: valores de coagulacidn, hemagrama, ECG

y radiografia de tdrax. Reserva de sangre segln el estada fisiold-
gico del pacients.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA: cefalosporinas |cefazaling, ce-

furaxima] en dasis estandar en las 2 h previas a la incisidn,
y cada 8 h durante el ingreso. Si existe alergia: vancamicing o li-
nezolid.

3. MANEJO ANESTESICO

MOMITORIZACION: esténdar mbs PA invasive. Se recamienda

Pal en artena radial dada la frecuente labilidad tensional pe-
roperatonia. Sandaje vesical. Sonda nasagasinea [WVPOL. Tempera-
tura wesical o nasolaringea.

ACCESDS5: 1 via periférica [14-180 en adultes). Via venaza
central, preferniblemente subclava, para esitar abstrecomn de

La yugular.

ANESTESIA GEMERAL: antes de la snduccion, revisa La via adrea in
sifuy un posille electo neuroldgico de movilizacidn cervical. Manega
como si fwera una via aérea potencialmente difical y evitanda hipe-
rextension cervical y tos. Posicidn en decdbito prono concorde con
cabezal de Mayheld. Utiliza anestesia lacal en peel en las puntas
del cabezal, y ten culdade con el posible clampado |pinzado] ac-
cidental del TET [usar tubo anillade y comprobar regularmente La
presion del balén]. 51 wsas TIVA, monitoriza también el EEG. 5 se
realiza monitorzacidn electrofmioldgica, no administres relajante
ruscular. Suels producirse una hipotensidn brusca con La Liberacidn
de La hasa posterior y la apertura de la duramadre, si bien responds
bien a la efedrina. 51 las condicianes presperatorias @ intraoperato-
rias lo permiten, extubacidn muy suave en quirdfano, evitando la tos.

{RECUERDA! Las complcacsanes debidas al decdbito prans con l':!
flexidn die la cabeza y anti-Trendelenburg son: obstrecsiin meca-
nica del TET, trombasis de la yagular [catéter] y embala gasessa.

JIMFORTANTE! Es una cirugia emetbgena ya que implca a la Il
fosa pasterior. Utiliza wn antiemétco central tipo droperidol
1,25 mg L% mids dexametasana &4 mg 1Ly cada 3 h, y ondansatnbn
£-8 mgfB h de rescate. Mantén la SHE para ewitar la aspiracion

pulmonar [ausencia de reflego taringzo).

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

CAMA EM REAMIMACION: </

51 ha habido wna importante manpulacidn intraoperatona del
tronca enceldlico o aparece edema de carafcuello indica edema de
La wia adrea supenor)], es convenients mantenear la 10T ¥ La ventilacitn
mecanica en las primeras horas. Realize wna evalugcidn nearold-
gica y retira la ventilacsdn mecénica lo antes posible. Recoerda la
frecuente ausencia de reilejo faringeo. Suele haber cetalea durante
unos dias, gue reguiere tratamienta con dos AIME mas paracetamol.
Responde mal & los mdrficos. Mantener profilaxis de NVPD.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES E
WVPD que a veces es dificil de tratar.
Ederna de via adrea superiorn, que peede camplicar La extubacidn.

Hermarragea, embola geseosa, infeccdn, fisiula dural.

{SABIAS QUE..7 Los lallas y recurrencias suelen deberse a una
amplizcidn insuficiente de la fosa posterior. La extirpacion de las
amigdalas cerebelosas no es necesana, pera & se realiza, suels
Lener escass repercusion.

BIELIOGRAFIA

Vanmaclocha ¥, Saiz-5apena W, Garoia-Casasola MC. Surgical technique for
cranio-oorvical decomipression in syringomyelia zssociated with Chiari type |
malformation. Acta Heurodhir [When] 1997, 139146].529-39,; discussion 5E9-40.



1 8 Cordotomia cervical

M. C. Henorato Cia
‘ 0-100 mL

(r) 1-2n

® © :

Percutdnea: decubito supino.
Ahicria: prono.

1 cm por debajo de L
apcfisis mastoides.

1. VISION QUIRURGICA

OBJETIVO DE LA CIRUBIA: cantrol del dalor resistente a opidcens
an pacientes con cAncer avanzada.

INDICACIONES: pacentes ancoldgicos con dalor que no responde a
atros tratamientos en las que las lessones afectan unilateralmente
a segmentos distales de la médula rostral cervical, praducends
sindromes dolorosos en el hemcuerpo contralateral. Tipicamente
se trate de mesoteliomas o cualguier lessbn que afecte a plexos a
raices nerviosas [habitualmente carcinomas colorrectales y gine-
coldgicas]. Es Otil en el dalor ng oncoldgico en cualquier Casa en
que la zana alectads sea unilateral y esté relativamente ben
localizada.

CLAVES DEL PROCEDIMIENTD: pusds realizarse de modo percuts-
nea [mas habidweal), can el paciente en declbito supina y la cabeza
fijada &n un soporte para evitar movimientos bruscas. De mada
abierto, se aocede & la méduls asmnal mediante laminectamia, &n
decdbito prono, con le cabeza fijada en algln soparte de tipa hala
de Mayfield.

La lesidn del tracts esginotalamica [TETm] anula la transmisidn
de las sensaciones de dolor y temperature contralaterales. Las
fibras mervioses lienan una distribucidn somatotdpica, de mado
que las hbras procedentes del hermicuerpo infenor San pasters-
res, mientras gue las que proveenen del hemiceerpo Supenar san
mas anteriares. EL TETm se encuentra muy cerca de la superfcie
lateral de la médula y se puede acceder a él Tacilmente desde el
nivel C1-2; una lesidn a ese nivel produce analgesia contralateral
par debajo de G4, EL alcance y L& localizacidn de este efecta depean-
den del tamano y la localizacién de La lesidn. Mo se producen atras
alteraciones de fuerza o sensibilidad.

La lesidn del TETm es directa en case de procedimienta ablerta,
a por termoablacedn [radiofrecuencial en el moda percutanes. La
lessbn no delmera superar los £-5 mm para evitar danar el tracta
reticulaecspinal adyacente, gue contiene hbras que intervianan an
&l autormatismd respiratana.

El procedimiento percutamens se realiza bape control radiolbgico.
El primer paso consiste en localizar La médula mediante l refluja
de liguide cefalorraguiden [LER]. & continuacidn, se realiza una
mielogralia gue muestre que la punta de la canula de radiofre-
cuencis se encuentra en la posicidn correcta, inmediatamente
anteriar al lgaments dentado. Se pasa el electrade y se reali-
zan eshimulaciones de prueba hasta que se lacaliza la zona gue
se guiere lesionar. Durante este periodo, el paciente puede notar
espasmos en el cuello [estimulacidn del asta anterior], pero na
del brazo o la prerng ipsilaterales [tracta carticaespinall. En este
punito, el peciente debe pader calaborer para infarmar de cudndo
nota calor o dolor, indicandoe gue estamos en el TETm. 5i la sen-
sacibn na estd clara o es necesaria realizar mdltples insercones,
se recarmenda na superar ¥ min y dar por terminadae el procedi-
miento, ya que e dificil conseguir una buena wentificacian de las

SENSACIones en ese punta, ¥ & incrementa el nesgo de praducir
una lesidn no deseada.

Si la localizacidn es adecuada, se realiza la termocoagulacitn,
mdienda al paciente que movilice a la vez la perna ¥ el brazo
contralaterales para comprobar que no se producen alteraciones
motoras, La eficacia se nota de inmedata, y se procede & dismi-
nuir la dasis de aplaceas procurands no producir un sindrame de
abstinencia.

HECESIDADES: pacienie calaborader en momentas clave. Resgo
de probilemas respiratonos.

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTO

Suelen ser pacientes con enfermedad oncolbgica avanzada y
camarbilidades diversas y potenciglmente graves. Dalor crdnico
intenso y refractario al tratamiento médica.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA: dlo es necesaria en el procedi-
miento abserto. Cefazoling 2 g 1w en los 20 min previos a la
incisibn. S existe alergia: clindamicing &30 mg.

3. MANEJO ANESTESICO

MOMITORIZACION: estindar can ECG, pulssximetria, EICO.,

PANIL. Colacar en el lado ipsilateral, ya gue el paciente nece-
sita mavilizar la pierna ¥ el braze contralaterales durante el pro-
cedimenta.

ACCESDS: via periférica [22-200] en la manoe ipsalateral. Flui-
doterapia para mantener La via permeable.

AHESTESIA LOCORREGIONAL/GENERAL: =l procedimeenta abierto
se |leva a cabo con una enestesa general estandar; es posible gue
haya que superficializar en algdn momenta para pedir al paciente
gue mavibice las extremidades; como allernatmva, poede hacersea
can mamtorizacidn neurofisialdgica. Es recomendable hacer una
TIva [prapofol + remifentanilofsufentamla] para permitir una tran-
sicidn suave. EL pracedimiento percuténes se realiza con anestesia
lacal ¥ wna sedacidn ligera al principia ¥ al final para comodidad
del paciente.

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

ER CAMA EN REANIMACION: no.

En URPA, monitoriza la pulssoximetria y el ECG, ¥ comprueba
La mormoventilacidn, Los requenmientos analgésicos pueden sef
alios por la situacidn previa del paciente. NVPD: andansetrin
4 gl

]

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES lﬁg

Habitwalmente transitorias. Dolor ceracal. Disestesias, Paresia
cantralateral. Apnea del sweno, sindrome de Ondina.

BIELIOGRAFIA

1. Feizerfan &, Antrobus JHL. Role of peroutancows cervical cordatomy in
canoor pain management. Continuing Edwcation in Aracsthesia Crizical
Care & Pain, 2014, Val 14 [1):23-2&.

2. Jones B, et al. |s there still 2 role for corvical cordotormsy in cancer pain
managoment? JPSM 2003, Vol 25 |2117-188,
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1 9 Tratamiento quirdrgico de la siringomielia
M. Saiz Sapena vy ¥. Vanaclocha Vanaclocha

(r) 1-2n @ 1o0-300m

3

Lireza micdia sobre zona de cavi-
dad, ¥ en parrilla costal o flanca.

NEUROCIRUGIA: Meurocirugia espinal

Decihito prono, brazos on ante-
ropulsicn

1. VISION QUIRURGICA

INDICACIONES: siringamselia con signas o sinfamas que mterie-
ren en la vida diaria o gue empesran rapidamente. Dingida a dete-
nef a retrasar la progresidn de la enfermedad.

CLAYES DEL PROCEDIMIEMTO: larminectomia en la cavdad sirin-
garmiélica. Insercidn de extremo proximal del catéter libre y tuneli-
zacidn subcutdnea laterocaudal. Minitaracatamia o minilaparota-
mia lateral para insercion distal del catéter en la cawvded pleural
a pentaneal.

MECESIDADES: ansstesia general basica.

[i] |RECUERDA! La sinmgomizlia suele asociarse a mallormacidn de
charnela cranesceracal, o been es tumoral o trawmatea. EL tra-
tarniento quirdrgees se dirige & carregir la malformacion u obs-
trucesdn. La sinngomielia incidental aislada es poca frecuente, y
tiende a ser de localizacsdn tordcica.

(SABIAS QUE._7 El extrems distal del caléter se puede intraduecir
an la cavidad pleural medianie toracoscopa. Se wtiliza una dptica
de 5 mm y 30° ¢ precisa pausa ventilatona |o ventilacidn unipulmo-
nar] & insuilacidn de EIJ_. & 8 mim Hg durante unes minutos.

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTO

Suelen ser pacientes de 25-40 afios gue presentan atrolia muscue-
lar y pérdida de reflejos y de sensibilidad termoalgdsica [sindrome
madular centrall. En lases avanzadas, posile escoligsis, dolor cro-
mico, espashicidad, y distu ncidn intestinal a vesical. 5 existe sirin-
gabulbia, e obhservan sintomas dea afectacibn del tronca encefalico
|disfagia, disartria, debilidad lingual]. Revisa i el paciente toma
AIME [es frecuente], gue pueden causar inhabiciGn pleguetana, y si
presenta heridas o guemaduras [par déficit sensitiva). Comprueba:
hemastasia y hemograma. Realizar ECG y radiogralia de tdrax.

FROFILAXIS ANTIBIOTICA: cefalosporinas [celazaling, cefu-
raxima] en doss estédndar en las 2 h previas a la incisién, Si
axiste alergia: vancormcina a inezalid.

3. MANEJO ANESTESICO

E HﬂHITﬂHIEAEIﬁH:&slSnHM. M8 INVESI¥A.

ACCESDS5: 1 via v [16-180 en adultoz] para aporte de crista-
lasdes [3-5 mLMko'h].

® ® :

{IMPORTAMTE! Mo es una cirugia ermetdgena, pero la siringa- li
mielia ceracal y La siringobulbia peeden asociarse & alteracsdn
del reflejo faringea. Eneste casa, hay ue tener especial precau-
cifin en la educcidn y extubacsn, por una posible aspiracedn ylo
dificuliad wentilataria, ¥ adrministrar profilaxes de NVPD [respon-
de mejor al dropenidol 1,25 mg wv més dexametasana £ mg 1y
que al ondansetrén). Si se trata de sarmgomielia cervical, swele
ulilizarse el cabezal de Mayfield. Lidiza anestesia local en piel
en las puntes del cabezal, ¥ ten culdado con el pasible clampads
aceadental del TET Jusar tubo anillado y comprobar regularmen-
1e La presidn del baldn|.

JRECUERDA! En posicidn de decdbito prona, recuerda colacar I:!,
la cabeza en posscidn neutra a la eltura del corazdn, san presidn
sabre Los opos. Fija bien el TET y compruseba la pressdn del baldn
regularmenite.

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

CAMA EN REAMIMACION: no.

En URFA, montoniza y administra 0;. Comprueba la nermo-
ventilacidn [auscultacidnl. Control de délicits sensitivomolores
preoperatorias y de nueva aparicidn. Cirugia poco dolanosa; con

AIME suels ser sulicenis.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES =
Mueyo déficlt medular o radwcular, agravamients del exstente,
trastorno de esfinteres, dificultad respiratoria, fistula de LCR, in-
fecciGn [superficial, profunda, emperma, meningitis], hematoma
|superficial, subdural, intramedular] o inest abadided deea.

{SABIAS QUE..7 La derivacidn sinngopleural o sinngoperitaneal
puede también realizarse camo méloda de rescale tras el fracaso
de la cirwgia de la mallormacidn, tumar o trauma que |a orginaran.
En este casa, los défiits newraldgicas serdn mayores y habri gue
prestar wuna atencibn especial a la ventilacion, ya gue tiene altas
prababilidades de verse comprametida por alteracidn central [tron-
co ancelalical a tar&cica.

: i |
51 EL PACIENTE ES PEMATRICO [‘:“-:J

Mo suele darse en el paciente pedidtrion, & excepcidn de la rmédu-
Iz anclada w otra malfarmacitn medular [« licha $62].

BIBELIOGRAFIA

1. American Syringamyclia & Chiari Alliance Project. hatps:/fasap.crgfindex.
phpfmedical-articles/syring-shunts

2. Isik M, Elmadai |, lsik M, £t 2l. Long-term results and complications of the
syringopleural shunting for treatment of syringomyelia: a clinical study.
Br J Heourcsurg 2013 Feb:27111:91-99.




1 2 2 Cirugia de reduccion de volumen y de la hidatidosis
J. E. Morales Sarabia, C. Garcia-Vitoria y J. M. Galbis Caravajal

@ 60-120 min

100-20 mL

® ®) o8

/)i

Toracotomla anterior, media
o posterior. Esternotomia.

Posicion lateral, brazo elevado,
decUbito supino, brazos extendidos'.

1. VISION QUIRURGICA

INDICACIONES. CRVP (cirugia de reduccion de volumen pulmo-
nar): enfisema pulmonar avanzado no asociado a otras modalida-
des de EPOC con disnea invalidante. Quistectomia: quiste hidati-
dico pulmonar por parasitosis por Echinococcus granulosus.

CLAVES DEL PROCEDIMIENTO: el objetivo es la reseccion de tejido
pulmonar enfisematoso o la reseccion del quiste. CRVP: contraccion
térmica mediante laser o reseccién quirurgica del tejido pulmonar
enfisematoso. Toracotomia, esternotomia o VATS. Ventilacion uni-
pulmonar (VUP) mediante TDL o bloqueador bronquial, o ventilacion
bipulmonar (VBP) con volimenes corrientes bajos durante la prepa-
racion del campo y apnea durante la reseccion del tejido pulmonar
con grapadora lineal. Quistectomia: toracotomia o VATS. Escision de
quiste y conservar tejido pulmonar. Aproximacion y sutura de mar-
genes de tejido pulmonar sano para cerrar cavidad quistica (capito-
naje). Lobectomia sélo si estd implicada mas de la mitad del lébulo.

NECESIDADES: BNM. VUP en la mayoria de los casos. Control del
dolor agudo postoracotomia mediante técnica AR y/o perfusion de
morficos.

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTO

CRVP: suelen ser pacientes mayores de 50 afios (hombre > mujer],
con EPOC avanzada y grave, con frecuencia asociada a problemas
cardiorrespiratorios (arteriopatia coronaria, ICC, HTP, enferme-
dad cerebrovascular). Deshabituacién tabaquica de > 8 semanas,
broncodilatadores preoperatorios, pauta de sustitucion corticoidea
y fisiorrespiratoria.

Quistectomia: asintomatico, hallazgo casual en prueba de imagen.

Existen sintomas dependiendo del tamario, la ubicacién y las com-
plicaciones del quiste.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA: cefazolina 2 g i.v. Si existe aler-
gia: vancomicina 1 g i.v.

3. MANEJO ANESTESICO

M MONITORIZACION: estandar. Linea de PAI para control hemo-
dindmico continuo y toma de muestras para GA. Canalizar
arteria radial del lado declive tras la colocacion del paciente.

. ACCESOS: 2 vias i.v. (16-18 G en adultos) para aporte de cris-
taloides (1-2 mL/kg/h). Sonda vesical.

ANESTESIA LOCORREGIONAL: complementa a la AG como técnica
analgésica tanto en el abordaje por toracotomia como para VATS.
La analgesia epidural toracica (nivel T6-T8) con AL y opioides, y el
bloqueo paravertebral con abordaje ecoguiado tienen resultados
similares (3-5 mL por metdmera a analgesiar si puncién Unica, o
perfusién continua a 5-7 mL/h] Otras: bloqueos intercostales en

! Alternativa en el caso de la cirugia de reduccién de volumen pulmonar.

varios niveles, bloqueo del serrato o bloqueo del erector espinal;
son Utiles sobre todo en cirugia videoasistida.

ANESTESIA GENERAL. CRVP: evitar premedicacion con sedantes u
opioides (no se deben usar depresores respiratorios); pacientes con
EPOC grave y retenedores de CO2. Quistectomia: suele tratarse de
pacientes jovenes, administrar midazolam 1-5 mg i.v.

Induccion estandar. Insertar TDL o BB para VUP (se recomienda
control de normoposicion mediante fibroscopio o videoscopio flexi-
ble). En VUP, no sobrepasar VTi 7 mL/kg, tolerandose cierto grado
de hipercapnia siempre que no produzca efecto hemodinamico sig-
nificativo o haya hipoxemia. Mantenimiento con anestésico inhalado
o propofol en perfusién continua. Se puede utilizar cualquier BNM
de duracién media (intubacién y mantenimiento). Monitorizacién
BNM. CRVP: preoxigenar en posicién semisentado cuando el decu-
bito supino provoque disnea importante. Evitar hiperinsuflacion
dindmica del pulmdn dependiente, tratar enérgicamente el bron-
coespasmo, permitir tiempo espiratorio adecuado (| cociente I:E),
limitar la presién inspiratoria a 15-20 cm H,0). Minimizar PEEP.
Tras la reseccion del tejido pulmonar patolégico, reiniciar VBP para
observar posibles fugas aéreas. Evitar la tos y esfuerzos que pue-
dan exacerbar una fuga aérea durante la extubacion. Puede que sea
necesario extubar al paciente en posiciéon semisentada. Reversion
BNM, aspiracion de moco y analgesia adecuada. Quistectomia: tras
escision, identificar y cerrar los bronquios abiertos irrigando con
suero salino mientras se ventila el pulmdn dependiente.

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

CAMA EN REANIMACION: CRVP: si. Educcién, traslado a REA.
H Monitorizacién estandar y control de sangrado, fuga aérea o
de liquido por tubo de drenaje toracico, realizar radiografia de torax
para comprobar reexpansion pulmonar.

Quistectomia: si/no. En funcidn del tamafo del quiste, si se ha visto
implicado o no tejido pulmonar circundante o la cantidad de suturas
bronquiales realizadas. Realizar control de sangrado, fuga aérea o
de liquido por tubo de drenaje toracico, realizar radiografia de torax
para comprobar la reexpansion pulmonar correcta.

Albendazol 10 mg/kg/dia durante 6 meses si hay rotura de quistes
multiples; durante 3 meses si los quistes estan intactos.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

Complicaciones asociadas a las técnicas de anestesia regional:
puncion vascular, hipotensién, traumatismo directo de la médula
espinal, puncion intradural, infeccion, puncién pleural y neumo-
térax. CRVP: broncoespasmo durante la cirugia. Fugas aéreas.
Realiza profilaxis de broncoespasmo con salbutamol 100-200 pg
en aerosol o i.v. (4 pg/kg), bromuro de ipratropio 40-60 pg en
aerosol y/o aminofilina (5-6 mg/kg) e hidrocortisona 100 mg i.v.
Quistectomia: rotura de quiste durante la escision. Fugas aéreas.

BIBLIOGRAFIA
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1 9 6 Tromboendarterectomia carotidea
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Placa
extraida

Shunt

Incision
en arteria

e
Cuello extendido girado hacia Cervical anterolateral. Si se precisa parche
el lado contrario a la lesion. autologo, incision en pierna para extraer

una porcion de la vena safena mayor.

Pinza

1. VISION QUIRURGICA

INDICACIONES: estenosis carotideas asintomaticas > 70% o EC
sintomaticas > 50 %. El objetivo de la cirugia es prevenir eventos
cerebrovasculares como consecuencia de la progresion de la es-
tenosis carotidea.

CLAVES DEL PROCEDIMIENTO: la lesion suele localizarse en la
bifurcacion de la arteria carétida comun. Se realiza una incision
cervical longitudinal, diseccion de cardtida comun 'y, posteriormen-
te, externa e interna. Durante la diseccién se manipula el bulbo
carotideo y el nervio vago, con la posibilidad de alteraciones hemo-
dindmicas. Clampaje carotideo, arteriotomiay valorar la colocacién
de shunt carotidocarotideo seguln el estado neurolégico. Durante el
clampaje, al interrumpirse el flujo carotideo unilateral, la perfusion
cerebral dependerd de la circulacion colateral a través del poligono
de Willis. La colocacion del shunt debe individualizarse, ya que no
estd exenta de riesgos: embolia gaseosa, diseccion arterial, suel-
ta de placas de ateroma, etc. Después se realiza endarterectomia,
cierre de arteriotomia con plastia (parche sintético o bioldgico, tan-
to autélogo como heterélogo), desclampaje y hemostasia. Se deja
reddn y se cierra la incision.

NECESIDADES: anticoagulacién con heparina (5.000-7.000 Ul i.v.)
antes del clampaje para mantener un TCA = 200. Se requiere mo-
nitorizacion cerebral continua. Se recomiendan cifras tensionales
mantenidas, evitando episodios de hipotensién. Si no se utiliza
shunt, mantener presiones ligeramente elevadas para mantener la
perfusion cerebral, evitando PAS > 180 mm Hg por riesgo de he-
morragia cerebral. Durante el clampaje, se recomienda PA un 20 %
por encima de la basal para mejorar la perfusion cerebral a través
del poligono de Willis.

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTO

La EC es la causa del 25% de los ACV isquémicos. Suelen ser pa-
cientes de avanzada edad (hombre:mujer 3:1), con vasculopatia
oclusiva generalizada y patologia multiple asociada, como hiper-
tension arterial, enfermedad coronaria, diabetes mellitus, patologia
pulmonary renal. La cardiopatia isquémica es la causa principal de
morbimortalidad tras la endarterectomia carotidea (EAC). Ademas
del estudio preoperatorio estandar, es fundamental una evaluacion
neurolégica preoperatoria adecuada, ya que los pacientes sintoma-
ticos habitualmente han sufrido alglin episodio transitorio (AIT) o
permanente (ACV), pudiendo presentar déficits neurolégicos.

Se requiere una evaluacion del riesgo cardiovascular con ECG de
12 derivaciones, radiografia de térax, conocimiento de frecuencia
cardiaca y cifras tensionales habituales y, en casos de enfermedad
cardiaca inestable, pueden requerirse pruebas adicionales como
ecocardiografia o coronariografia. Es fundamental informar ade-
cuadamente al paciente del procedimiento, sobre todo en el caso
de intervencidn con el paciente despierto.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA: cefazolina 2 g i.v. en los 30 min
previos a la incision. Si existe alergia: clindamicina 600 mg.

3. MANEJO ANESTESICO

El objetivo de la técnica anestésica es optimizar la perfusion cere-
bral, minimizar el estrés miocardico y permitir una rapida valora-
cion neuroldgica. La TEA puede realizarse con anestesia general o
regional. No hay evidencia de reduccién de complicaciones graves
(ACV, muerte o IAM] comparando las dos técnicas. La experiencia
del equipo anestésico-quirlrgico junto con las caracteristicas del
paciente permitiran individualizar y decidir el manejo adecuado.

Las técnicas regionales (bloqueo cervical superficial] se usan am-
pliamente con sedacién ligera o combinado con anestesia general.

MONITORIZACION: estandar (ECG con DI y V5] + PA invasiva.
Valorar la coagulacién con TCA.

Monitorizacion cerebral

 Valoracion neuroldgica en paciente despierto bajo anestesia
regional (método de referencia/: se valora el nivel de conciencia
mediante preguntas, ademas de valorar la fuerza y sensibilidad
en el hemicuerpo contralateral. Si durante el clampaje presen-
ta alteracion del nivel de conciencia, del lenguaje o pérdida de
fuerza, significa que existe hipoperfusion cerebral y necesidad
de shunt.

Electroencefalograma (EEG): ampliamente utilizado. El enlen-
tecimiento del EEG sugiere sufrimiento cerebral. Da lugar a un
nimero elevado de falsos positivos. No monitoriza estructuras
profundas cerebrales. Los monitores que procesan el EEG (BIS,
entropia) son menos sensibles para la deteccién de isquemia, y
solo detectan alteraciones a nivel frontal.

Presion del muioén carotideo: mide la presion residual tras el
pinzamiento que proviene de la circulacién colateral. Se realiza
«cero» a nivel de la arteria cardtida comun. Se acepta una PAM
> 50 mm Hg.

Doppler transcraneal [DTC): detecta la velocidad de flujo en la
arteria cerebral media. Alta sensibilidad. Se requiere personal
entrenado. Es Util para diferenciar origen embélico o hemodina-
mico ante una isquemia. Una disminucién importante de la ve-
locidad de flujo tras el pinzamiento indica la necesidad de shunt.
Potenciales evocados somatosensoriales [PESS): mediante
estimulacion en el hemicuerpo contralateral. Examina tanto la
corteza como estructuras profundas.

Oximetria cerebral (NIRS): técnica no invasiva que mide la satu-
racion regional de oxigeno en la corteza frontal de forma conti-
nua, mediante espectroscopia de luz infrarroja.

0 ACCESOS: 1 via i.v. (16-18G) para aporte de cristaloides
(3-5 mL/kg/h). Catéter arterial (radial, preferiblemente en el
brazo contralateral a la lesion).

iIMPORTANTE! La traccion quirdrgica sobre el seno carotideo w
puede producir un estimulo vagal intenso que provoca bradicardia
e hipotension arterial. La solucion pasa por el cese del estimuloYy,
si persiste, administracién de parasimpaticoliticos (atropina) i.v.

ANESTESIA LOCORREGIONAL: las principales ventajas de las téc-
nicas regionales son la monitorizacidon neuroldgica adecuada, la
preservacion de la autorregulacion cerebral, la mayor estabilidad
hemodindamica y el menor niimero de complicaciones respirato-
rias. La infiltracion con AL del seno carotideo ayuda a evitar las
fluctuaciones hemodinamicas asociadas a su manipulacion. Por el
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contrario, con la ALR perdemos el efecto neuroprotector de la AG,
tenemos menor control sobre la via aérea o la ventilacidon, y puede
haber complicaciones relacionadas con la técnica, como dafo de
estructuras vasculares o nerviosas. El paciente debe ser capaz
de cooperar y tolerar la rotacién lateral de la cabeza tapada por
los campos quirtrgicos. No se recomienda en pacientes no colabo-
radores, con claustrofobia, tiempo quirdrgico previsto prolongado,
anatomia vascular cervical dificil o pacientes con via aérea dificil.

En la mayoria de casos, se combina la técnica regional con una se-
dacion suave, que permita al paciente colaborar; pueden ser ade-
cuados farmacos como el remifentanilo (0,05 pug/kg/min) o dosis
bajas de benzodiacepinas.

Aunque la técnica regional sea adecuada, puede requerirse una
conversion a AG de urgencia, por lo que debes tener todo el material
preparado, con una mascarilla laringea disponible de inmediato.

* Bloqueo del plexo cervical superficial: técnica mas utilizada. ELl
plexo cervical lo forman las raices C1 a C4. Las ramas superficia-
les alcanzan la fascia del cuello cerca del punto medio del borde
posterior del mUsculo esternocleidomastoideo. En ese punto, in-
filtraremos en abanico (20 mL LBV 0,5 %) Los nervios sensitivos
que salen a este nivel son el nervio occipital menor (C2), el nervio
auricular (C2-C3), el nervio transverso cervical (C2-C3) y los ner-
vios supraclaviculares (C3-C4). Es conveniente el bloqueo de las
ramas mandibulares del nervio facial (inyeccién de 4-5 mL en el
borde inferior de la mandibula). En algunos casos, se requiere
suplementaciéon con anestesia local (AL] por el cirujano.

* Bloqueo cervical profundo: formado por ramas motoras. Se rea-

liza en combinacion con el bloqueo superficial. Puede efectuarse

bajo vision ecografica y/o con técnicas de neuroestimulacion. No
se recomienda actualmente porque presenta una mayor inciden-
cia de complicaciones.

Bloqueo epidural cervical: poco utilizado. Se asocia a una tasa

mayor de conversion a AG. En caso de puncién hematica, hay que

retrasar la intervencion al requerir heparinizacion.

L)

@ iRECUERDA! Durante el clampaje se recomienda una PA un 20 %
por encima de la basal, para mejorar la perfusion cerebral a tra-
vés del poligono de Willis.

ANESTESIA GENERAL: sus principales ventajas son el mayor bien-
estar del paciente, el control de la via aérea y la ventilacion. Se
reduce la demanda metabdlica cerebral y facilita a los cirujanos
los aspectos técnicos del procedimiento. Por el contrario, se afecta
mas la hemodinamica y dificulta la valoracion neuroldgica. Se rea-
liza una induccién estandar con titulacion lenta de farmacos para
reducir al minimo las alteraciones hemodinamicas. Suele prefe-
rirse 10T. Se recomienda una anestesia no profunda para no in-
terferir con los sistemas de neuromonitorizacion, con farmacos de
semivida cortay una titulaciéon adecuada de BNM para permitir una
educcion rapida. Para el mantenimiento, son adecuados los halo-
genados (sevoflurano o desflurano) usados por debajo de 1 CAM, o
TIVA con propofol y dosis bajas de opiaceos (fentanilo o remifenta-
nilo). No se recomienda el uso de N,0.

Entre las estrategias de proteccion cerebral intraoperatorias des-
tacan:

e Evitar la hiperextension excesiva del cuello, que puede compro-
meter el flujo carotideo.

* Hipertensidn leve (10-20 % por encima de la basal) durante el
clampaje, ya que se pierde la autorregulacion cerebral y el flujo
sanguineo cerebral se hace dependiente de la PPC. Puede ser
util el uso de vasopresores como la fenilefrina.

° En caso de hipertension grave (PAS = 180), podemos controlarla
con farmacos como nitroglicerina, clevidipino o labetalol.

* Evitar la hiperglucemiay la hipertermia.

® Mantener la normocapnia.

La presencia de shunt carotideo funcionante no asegura una perfu-
sion cerebral adecuada. Los episodios de hipotensiéon o bajo gasto
pueden comprometer la perfusion cerebral. El desclampaje suele
provocar vasodilatacion y bradicardia refleja, que puede requerir la
administracion de vasopresores.

Se recomienda profilaxis de NVPO y una educcién suave para evitar
los episodios de tos y nduseas, que aumentan la incidencia de he-
morragia postoperatoria.

No se recomienda la reversion sistematica con protamina porque
aumenta el riesgo de nueva trombosis.

iRECUERDA! La valoracion neuroldgica en el paciente despierto
con anestesia regional es el método de referencia para la detec-
cion de hipoperfusion cerebral.

iIMPORTANTE! La combinacion de anestesia general con bloqueo
cervical superficial disminuye la dosis necesaria de hipnéticos y
opioides, consiguiendo mayor estabilidad hemodinamica y educ-
cion precoz.

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

¥ CAMA EN REANIMACION: si.

Se requiere monitorizacion neuroldgica y hemodinamica du-
rante 12-24 h. El objetivo es mantener al paciente hemodinamica-
mente estable, y detectar precozmente posibles deficiencias neu-
rolégicas postoperatorias [por hipoperfusién o embolia) 0 sangrado
posquirdrgico que pueda comprometer la via aérea.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

Lesion de pares craneales: nervio recurrente, nervio hipogloso,
etc. (25-30 %). Ictus postoperatorios (3-4 %). IAM: principal causa
de mortalidad postoperatoria. Sangrado posquirurgico.
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Hueso y pequenas articulaciones: limpieza/desbridamiento,
amputaciones y desarticulaciones

A. M. Lopez Navarro, C. Garcia-Vitoriay T. Delgado Ruiz

(D) 1-3n C 100- 300 mL
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Imagenes de incision en boca de pez plantar
y de incisién en amputacion digital.

1. VISION QUIRURGICA

INDICACIONES: amputacion digital de mano o pie: enfermedad vas-
cular, diabética o traumatismo grave. Amputacion transmetatar-
siana (ATMT): Ulcera crénica de antepié, gangrena de varios dedos,
aplastamiento grave del antepié.

CLAVES DEL PROCEDIMIENTO:
Miembro superior

Dedo indice: fundamental en la ejecucion de pinza junto al primer
dedo. El muidn de amputacion es indtil, ya que dificulta la pinza,
por lo que se prefiere resecar todo el eje hasta la base del 2° me-
tacarpiano para permitir la pinza pulgar-tercer dedo. Dedo medio y
anular: importantes desde el punto de vista funcional. 5° dedo: con-
servar la mayor parte posible, presenta la capacidad de formar una
pinza con el pulgar. Amputar sélo en caso de dolor o retraccion de la
articulacion. Pulgar: no se debe acortar, por lo que no se considera
la reamputacion a un nivel mas proximal para obtener cierre.

Miembro inferior
ATMT: incision curva en la region dorsal en boca de pez, proximal

al tejido infectado o isquémico e incision plantar creando colgajo
plantar eliminando los tendones dorsales y plantares. Muy buena
recuperacion funcional. Dedos de los pies: la amputacion mas fre-
cuente de la extremidad inferior; se realiza a través de la falange

proximal, y se tolera mal si es el 1° 0 el 2° dedos.

NECESIDADES: PAM > 80-85 mm Hg si HTA. Estabilidad hemodi-
namica, normotermia (en pacientes mayores, circulacion periférica
deficiente circulacién periférica deficiente), normovolemia, profi-
laxis antibidtica, medicién no invasiva de PA. Anticipar control de
dolor perioperatorio y reduccion de probabilidades de instauracion
de dolor crénico.

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTO

EL 50 % son pacientes con comorbilidades: diabetes mellitus (60 %),
patologia vascular periférica (57 %), cardiopatia (34 %), dafo cere-
brovascular (11 %) y nefropatia (10 %). También se observa por acci-
dentes laborales o trafico sin comorbilidad. Si ya existe antiagrega-
cioén anticoagulacion, comprueba tiempos de retirada y sustitucion.
Hemograma, bioquimica con urea e iones, y coagulacion. Si hay
cardiopatia, realizar ECG. No precisa reserva de sangre.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA: cefazolina 2 g i.v. + gentamicina
240 mg 30-60 min preincision (antes de isquemia del miem-
bro) o amoxi-clavulanico 2 g. Si alergia: clindamicina 900 mg.

3. MANEJO ANESTESICO

) MONITORIZACION: esténdar, no invasiva.,

ACCESOS: 1 via i.v. 186.

ANESTESIA LOCORREGIONAL: el uso de anestesia locorregional es
muy recomendable, sola o asociada a AG. Previamente, seda con

midazolam 0,25-2 mg y/o fentanilo 20-50 pg. Anestésicos: levobupi-
vacaina 0,5 %, ropivacaina 0,5 %, bupivacaina 0,5 % + vasoconstrictor.
Coadyuvantes perineurales: dexmedetomidina 0,75-1 pg/kg, dexa-
metasona 4-8 mg o sulfato de magnesio 250 mg. Volumen segun
bloqueo: supraclavicular: 20 mL, axilar 25-30 mL, infraclavicular
20-25 mL, femoral 10 mL, safeno 8-10 mL, popliteo 20-25 mL, cia-
tico 15-20 mL.

Amputaciones distales de miembros superiores (dedos):

* Bloqueo continuo (catéter) supra, infraclavicular o axilar. 20 cc
de levobupivacaina 0.5 % + coadyuvantes + perfusion de levobu-
pivacaina 0.2 % a 7-8 mL/h. Los osteotomas, miotomas y derma-
tomas de zonas distales dependen de combinaciones de nervio
mediano (Cé a C8), radial (Cé a C8)y cubital (C8 a T1).

e Para falanges distales: plexo proximal con AL corta duracién +
bloqueo interdigital con AL largos + coadyuvantes.

Amputaciones distales de miembros inferiores [transmetatarsia-
na o dedos): La inervacién depende del nervio peroneo comin (L4
a S2) o tibial (L4 a S2). Provienen del nervio ciatico, pero la piel de
la zona medial y algunas estructuras subyacentes reciben inerva-
cion del safeno (L2 a L4). Estrategias: a) bloqueo popliteo + bloqueo
safeno en canal de aductores; b raquianestesia: bupivacaina hiper/
isobara 7 mg-12 mg + fentanilo 10-15 pg. Es preferible la colocacion
de catéteres (si se precisa) sobre nervios periféricos a los situados
en neuroeje (dado que la inervacion del pie depende de dermato-
mas muy bajos).

ANESTESIA GENERAL: si hay contraindicacion o negativa del pa-
ciente a técnicas de ALR. Induccion estandar; valora anadir keta-
mina (induccién 0,5 mg/kg y mantenimiento 0,2 mg/kg/h) y magnesio
(40 mg/kg en 30 min y mantenimiento 750 mg/h] para disminuir re-
querimientos de opiaceosy dolor crénico postoperatorio. Es una buena
opcion la ML + ALR. Si inestabilidad hemodinamica o coagulopatia, se
prefiere la AG a las técnicas neuroaxiales. En estos casos, emplea eto-
midato 2 mg/kg + midazolam 2 mg + ketamina 0,5 mg/kg + fentanilo
en dosis bajas para la induccién. Mantenimiento con remifentanilo
pc + sevoflurano + ketamina + mg, si no hay contraindicacion. Ad-
ministra rescate analgésico (paracetamol, metamizol). La cirugia
es emetogena: prevé NVPO segun Apfel.

iIMPORTANTE! Para minimizar el riesgo de dolor perioperatorio, w
postoperatorio y cronificado, repasa lo mencionado en el capitulo

de amputaciones de grandes articulaciones y aplica las mismas
consideraciones (v. Ficha 224).

¢SABIAS QUE...? Para reducir la probabilidad de migracién de un
catéter con su punta a nivel supraclavicular (corner pocket como
objetivo ideal), una opcidn es realizar la puncion a nivel infracla-
vicular y atravesar el espacio costoclavicular. El paso del catéter
por los mulsculos pectoral mayor, menor y subclavio ayuda a es-
tabilizarlo.

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

CAMA EN REANIMACION: no.

(=]

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

Aunque suele tratarse de intervenciones con menos tendencia
a la aparicion de complicaciones que en la cirugia de grandes
articulaciones, no olvides que puede aparecer dolor de miembro
fantasma e infeccion (v. Ficha 224).
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3 74 Cirugia fetal

J. Cortell Ballester, V. Arana Lozano, F. J. Escriba Alepuz y H. el Bechouti Kartabil

@ 60-150 min

0 848 mL (+ 574)

®s Ok

,

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA: Cirugia preparto

428

1. Cirujano/a pediatrico

2. Anestesi6logo/a pediatrico
3. Experto/a en via aérea

4. Enfermero/a

5. Obstetra

6. Anestesidlogo/a materno

i

Incision transversa de
Pfannenstiel.

1. VISION QUIRURGICA

INDICACIONES: tratamiento de patologias con riesgo vital al nacer,
debidas generalmente a obstruccién congénita de la via aérea: ma-
sas cervicales y cefélicas, sindrome de obstruccion congénita de la
via aérea alta (CHAQS), reversion de la oclusion traqueal, reseccion
de malformacion adenomatoide quistica congénita, paso de EXIT a
ECMO, agenesia pulmonar unilateral (hernia diafragmatica congé-
nita), puente para la separacién de gemelos siameses.

CLAVES DEL PROCEDIMIENTO: un equipo multidisciplinar tiene que
revisar todas las pruebas del diagnéstico prenataly planificar el proce-
dimiento. Generalmente, el equipo incluye los servicios de anestesio-
logia, anestesiologia pediatrica, cirugia pediatrica, otorrinolaringologia
pediatrica, obstetricia, neonatologia, radiologia y enfermeria. Es nece-
sario un plan para la colocacién del personal para el procedimiento y
un algoritmo para el manejo de la via aérea del neonato. Todo el equipo
de anestesia y de la via aérea neonatal tiene que esterilizarse, porque
las manipulaciones del neonato ocurren dentro del campo quirurgico.

Se realiza una histerotomia, a través de la cual sélo debe exteriori-
zarse el drea del feto que va a ser intervenida, mientras que el resto
del feto permanece en la cavidad uterina, manteniendo el volumen
uterinoy la temperatura fetal. Generalmente, se extraera la cabeza
y el cuello, asi como las extremidades superiores para la monitori-
zacion y la posible canalizacion de via periférica.

Es importante la madurez pulmonar fetal para decidir el momento
de la cesarea, y puede ser util retrasar el parto tanto como sea
posible para evitar el sindrome de distrés respiratorio de los pre-
maturos. Sin embargo, la prematuridad no es una contraindicacion
al procedimiento, sino que, ademas, permite iniciar la terapia con
surfactante antes del parto.

NECESIDADES: equipamiento anestésico neonatal: estetoscopio,
ECG, pulsioximetro, sonda ecografia Doppler o ecocardiaca, siste-
mas de acceso intravenoso. Medicacion diluida: relajante muscu-
lar, fentanilo, medicaciéon de reanimacion (atropina, adrenali-
na, bicarbonato), surfactante, coloides. Equipamiento de via aérea
neonatal (todo el material esterilizado): laringoscopio (palas 0y 1),
broncoscopio rigido (2,5-3 mm), tubos endotraqueales, mascarilla
laringea, set de traqueostomia, mascarilla facial y bolsa, canula
orofaringea, fibrobroncoscopio flexible (2,5 mm).

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTO

PROFILAXIS ANTIBIOTICA: cefazolina 2 i.v. Si existe alergia:
ciprofloxacino 400 mg i.v. + metronidazol 500 mg i.v. (admi-
nistrado a la madre).

3. MANEJO ANESTESICO

El objetivo del procedimiento EXIT es relajar el Utero para facili-
tar la cirugia fetal disminuyendo la probabilidad de contraccio-

nes uterinas y del desprendimiento de placenta, y manteniendo
un flujo sanguineo uterino adecuado. Por desgracia, la profundi-
dad anestésica materna necesaria para mantener una relajacion
uterina adecuada puede provocar hipotension materna e hipo-
perfusion uteroplacentaria que, finalmente, causan insuficiencia
cardiovascular fetal. Con las posibles consecuencias hemodinami-
cas de la anestesia materna, es fundamental que el anestesiélo-
go mantenga la presion arterial materna dentro del rango de la
normalidad. Finalizado el procedimiento fetal, se interrumpen los
anestésicos inhalatorios, permitiendo recuperar el tono uterino. A
continuacion, se extrae completamente el feto, y la reanimacién
neonatal la continda el equipo de neonatologia o un segundo equipo
anestésico. Tras extraer al neonato, se administran los farmacos
uterotdnicos y se inicia el masaje uterino para prevenir la excesiva
hemorragia materna.

ANESTESIA MATERNA

MONITORIZACION: estandar + PA invasiva (control estricto por
riesgo de hipotensién materna y hemorragial.

0 ACCESOS: 2 vias venosas periféricas de grueso calibre. Linea
arterial invasiva.

Anestesia tradicional: técnica anestésica basada en la anestesia
inhalatoria.

El anestésico de eleccion para el procedimiento EXIT es la aneste-
sia general mantenida con agentes anestésicos inhalatorios. Los
agentes anestésicos volatiles son adecuados debido a sus pro-
piedades de relajacion uterina y rapida transferencia placentaria.
Los agentes volatiles insolubles, con bajo coeficiente de particién
sangre/gas, son particularmente idéneos para la cirugia fetal, ya
que permiten cambios inmediatos en la concentracion, con una ra-
pida eliminacion y recuperacion de la anestesia. Estas propiedades
hacen del desflurano el anestésico inhalatorio de eleccién para la
cirugia fetal. EL 6xido nitroso se evita para permitir el suministro de
una inspiracion alta de oxigeno al feto.

La relajacion uterina adecuada se alcanza con una concentracion
alveolar minima (CAM] de 2 a 3 del anestésico inhalatorio, una
concentracion alta que puede inducir inestabilidad hemodinamica
materna y fetal, incluyendo hipotensién materna, disminuciéon del
flujo sanguineo uterino, alteracion de la circulacidn uteroplacenta-
ria, hipoxia fetal y depresion miocardica. La anestesia inhalatoria
con una CAM 1 proporciona parametros hemodindmicos maternos
y fetales estables, mientras que una CAM 1,5-2 disminuye la pre-
sion arterial materna y fetal, y el flujo sanguineo uteroplacenta-
rio. También debes tener en cuenta que la exposicion prolongada
a anestésicos volatiles a elevadas concentraciones también induce
hipoxia y acidosis fetal.

Anestesia alternativa: técnica intravenosa y técnica balanceada.

Para la cirugia fetal, se han probado alternativas a la técnica de
anestesia inhalatoria de dosis alta. Las infusiones intravenosas
de propofol y remifentanilo, en combinacién con dosis menores de
desflurano (1-1,5 MAC]) constituyen una técnica eficaz alternativa
a la anestesia con desflurano en dosis altas. El propofol, el Unico
agente sedante de la categoria B, atraviesa la placenta e induce la
vasodilatacion sin reducir el flujo sanguineo placentario. La anes-
tesia basada en propofol también proporciona parametros hemo-
dindmicos maternos y fetales estables. El remifentanilo, un opioide
de accioén ultracorta, también atraviesa la placenta y se metaboliza
réapidamente sin causar efectos adversos neonatales o maternos.
El remifentanilo posee una alta solubilidad lipidica, lo que facili-
ta la transferencia placentaria. Se metaboliza rapidamente por
esterasas plasmaticas y tisulares inespecificas, lo que hace que
sea potencialmente beneficioso en un feto con disminucion de la
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funcion renal y hepatica. El aclaramiento del remifentanilo es in-
dependiente del peso corporal y de la edad; su tasa de degrada-
cion es comparable en recién nacidos prematuros y a término. Las
técnicas de anestesia intravenosa utilizadas durante la cirugia fetal
que no incluyen agentes volatiles dependen de la nitroglicerina

para identificar las cuerdas vocales y la via aérea fetal. Si las condi-
ciones son dptimas, se puede realizar un intento de intubacion. Si la
via aérea no esta claramente identificada, el siguiente intento sera
con broncoscopia rigida. Si no se consigue una via aérea segura,
se efectuara una traqueostomia quirdrgica (con el alto riesgo que

(1-20 pg/kg/min) para la relajacion uterina.

Otras técnicas anestésicas alternativas para el procedimiento EXIT
son la anestesia espinal-epidural. Suelen utilizarse como comple-
mentarias a la anestesia general, para un mejor control postopera-
torio del dolor. La perfusidn de fenilefrina (10-200 pg/min) se inicia
inmediatamente después del bloqueo neuraxial para prevenir la
hipotension materna.

La anestesia intravenosa o la anestesia intravenosa balanceada con
anestesia inhalatoria ofrecen una alternativa segura y eficaz a la
anestesia general inhalatoria pura para la cirugia fetal.

ANESTESIA FETAL

MONITORIZACION: la contractilidad miocardica del feto es

menor que la del recién nacido. El volumen sanguineo del
feto es pequenio y la coagulacion es menor, la piel fetal es delgada
y susceptible a las pérdidas de fluidos por calor y evaporacion, la
actividad del barorreceptor fetal es menor y la vasoconstriccion en
respuesta a la hipovolemia es limitada.

El feto tiene un riesgo elevado de sufrir hipotermia, hipovolemia e
hipoperfusion. La combinacion de la exposicion a la anestesia, la
manipulacién quirdrgica, la oxigenacion y la insuficiencia circula-
toria por la enfermedad hace que sea crucial una monitorizacion
intensiva durante la cirugia. La monitorizacion fetal continua inclu-
ye pulsioximetria y ecocardiografia. La saturacién fetal de oxigeno
se encuentra entre el 60% y el 70%. Una saturacion arterial fetal
< 40% es critica y requiere tratamiento inmediato. A menudo, se
debe a una perfusion placentaria deficiente o a compresion del cor-
don umbilical. Si la frecuencia cardiaca fetal disminuye > 20% de
su linea basal o es < 140 lpm, se debe evaluar la posicion del cor-
dén umbilical, el volumen uterino y el sangrado. La ecocardiogra-
fia fetal puede identificar la frecuencia cardiaca fetal, el volumen
intraventricular, la contractilidad miocardica, la competencia de la
valvula auriculoventriculary la constriccion ductal. La hemoglobina
fetal y la gasometria se pueden obtener periédicamente de la arte-
riay la vena umbilical por el cirujano.

No se han establecido los valores normales para el feto sometido
al procedimiento EXIT, pero se utiliza el limite inferior de pH 7,10y
el exceso de base de -12.

El uso de NIRS durante la cirugia fetal no ha sido estudiado, pero
puede resultar Gtil paravalorary controlar el bienestar fetal duran-

te el procedimiento EXIT.

0 ACCESOS: si se precisa, administrar medicacion por via
intramuscular. Puede intentar canalizarse una via perifé-

rica 24G.

Anestesia fetal: se realiza a través de la placenta, pero puede
ser suplementada con la inyeccion intramuscular de una dosis
de opioide (fentanilo 0,2 pg/kg) y relajante muscular (vecuronio
0,1 mg/kg). También se puede tratar de canalizar 1 via periférica
para la administracion de medicacion o para la trasfusion de flui-
dos y/o hemoderivados. Manejo de la via aérea fetal: la primera
aproximacion debe realizarse siempre con laringoscopia directa,

supone en estos pacientes).

iRECUERDAL! ELl objetivo principal es conseguir una relajacion
uterina completa para preservar el soporte placentario. La anes-
tesia general inhalatoria en concentraciones elevadas es la técni-
ca ideal, ya que proporciona tocdlisis quirdrgica y anestesia fetal.
Puede conseguirse una relajacion uterina adicional con el uso
de farmacos tocoliticos, como la nitroglicerina. Al final del pro-
cedimiento, debes intentar restablecer inmediatamente el tono
uterino mediante la interrupcion de los agentes inhalatorios y la
inyeccion de oxitocina (50 Ul). Puede requerirse el uso de metiler-
gotamina, carboprost y misoprostol.

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

¥W CAMA EN REANIMACION: si.

Para la madre, generalmente extubada al finalizar la inter-
vencion.

Traslado del neonato a UCI-neonatal.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

Maternas

La atonia uterina tras EXIT sigue siendo una complicacion po-
tencial significativa.

® Pérdida media de sangre de 848 (+ 574) mL.

Sangrado masivo (2,5 L) de los bordes de la placenta, aunque
no se han registrado muertes maternas.

Hipotension: es un efecto secundario de la posicién mater-
na y de la tocolisis, que puede minimizarse con el despla-
zamiento uterino, la administracién de liquidos y farmacos
vasopresores.

Fetales

Bradicardia fetal y acidosis, como consecuencia del dete-
rioro del flujo sanguineo fetoplacentario durante el proce-
dimiento EXIT.

Sindrome de distrés respiratorio, frecuente tras el EXIT. Como
profilaxis, puede administrarse surfactante en los neonatos
prematuros.

Neumotérax: las primeras respiraciones con ventilacion con
presion positiva pueden requerir altas presiones de inflado,
lo que puede ocasionar un neumotérax y complicar el pro-
cedimiento.

La imposibilidad de canalizar la via aéreay la muerte fetal son
inusuales, pero se han descrito.

=)
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4 5 7 Cirugia de disforia de género: faloplastia (female to male)

P. Pérez Caballero, D. Negueroles Albuixech y E. Simén Sanz

0 500-1.000 mL

@ >8h

2 8-10

CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA: Reasignacion de sexo

524

Posicion de litotomia y después supino, brazos extendidos.

1. VISION QUIRURGICA
INDICACIONES: disforia de género.

CLAVES DEL PROCEDIMIENTO: reconstruccion de neofalo con as-
pecto estético, sensacion tactil y erégena, que permita la miccion
en ortostatismo y las relaciones sexuales de curso natural. Se rea-
liza: vaginectomia, reconstruccion uretral, escrotoplastia y falo-
plastia. La reconstruccidon mediante colgajo radial de antebrazo se
considera la técnica de eleccion. Tiene una tasa elevada de compli-
caciones y precisa varios tiempos quirirgicos. Como alternativas:

* Metaidoioplastia (reconstruccion de microfalo de 3-7 cm con
plastia de clitoris hipertrofiado en una sola intervencién).

e Otros colgajos: colgajo de peroné, anterolateral de muslo o col-
gajo toracodorsal.

Para la transformacion genitoperineal, hay dos equipos quirudrgicos
operando a la vez. Primero se coloca al paciente en posicidn gine-
coldgica (litotomia) con los brazos extendidos. En el area perineal,
un ginecoélogo realizard la vaginectomia, tras la infiltracion de la
mucosa con adrenalina (1 mg en 100 mL de suero fisioldgico). Des-
pués se alargara la uretra con mucosa de labios menores. Simul-
tdneamente, un cirujano plastico disecara el colgajo vascularizado
del antebrazo. La creacidn de un falo mediante la técnica «tubo-
en-un-tubo» se desarrollara con el colgajo todavia dependiente del
antebrazo desde su pediculo vascular. Una vez que se ha alargado
la uretray que se han disecado los vasos y nervios de la zona recep-
tora, el paciente se colocara en posicion supina para realizar anas-
tomosis uretral, neurorrafia y, finalmente, sutura microvascular.

NECESIDADES: abordaje multidisciplinar con cirujano plastico,
urélogo, ginecélogo y profesional de la salud mental. Inmovilidad
del paciente (BNM moderado-profundo) o hipnosis profunda para
sutura microvascular. Deberds aplicar los principios empleados en
las cirugias de colgajos microvasculares (control de la temperatura
y del sangrado, dolor); la perfusidn es primordial.

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTO

Fase diagndstica, seguida de terapia hormonal (endocrindlogo), ex-
periencia vital como tal y etapa final quirdrgica, opcional en si mis-
ma. Si se realiza la cirugia de genitales, se recomienda la adhesion
a los estandares de cuidado de la World Professional Association of
Trasgender Health. Hay que interrumpir toda la hormonoterapia 2 a
3 semanas antes de la intervencion.

PROFILAXIS ATB: cefazolina o cefonicid 2 g i.v. (o cefuroxima

1.500 mg) + metronidazol 500 mg. Segunda dosis: cefazolina
a las 6 h, cefonicid a las 12 h. Si existe alergia a betalactamicos:
teicoplanina 600 mg i.v. o vancomicina 1 g i.v. Asociar tobramicina
(3-5 mg/kg i.v.).

3. MANEJO ANESTESICO

m MONITORIZACION: estandar (ECG, Sp0,, EtCO,), PA cruenta,
temperatura central y periférica, diuresis horaria, profundi-
dad hipnosis, TOF, GC o volumen sistdlico.

0 ACCESOS: 2 accesos periféricos de grueso calibre, arteria
radial, sondaje urinario intraoperatorio por parte de los ci-
rujanos.

Es una cirugia larga e incomoda. Recomendamos anestesia gene-
ral (induccién estandar, TET) mas bloqueo epidural lumbar (PCEA
para control de dolor postoperatorio). La supervivencia del colgajo
esta influenciada por el manejo adecuado de la hemodindamica y
del flujo vascular en el colgajo. Debes controlar: volemia, consu-
mo de farmacos vasoactivos y realizacion de técnicas anestésicas
locorregionales, con repercusion en el flujo sanguineo del colgajo.
Los aumentos en la resistencia vascular (hipotermia, hipovolemia,
dolor), la disminucion de la presién intravascular (hipovolemia) y/o
los aumentos en la presién extravascular (edema tisular, hemato-
ma) condicionaran el flujo a través del vaso. La presién arterial sis-
témica es un factor determinante para la supervivencia del colgajo.
La combinacién de desflurano/sevofluorano-remifentanilo podria
ser la eleccion ideal para estas cirugias: garantizara la estabilidad
hemodindmica sin alteraciones en la microcirculacion.

iIMPORTANTE! Es esencial el mantenimiento de la temperatura, w
proporcionar un aporte adecuado de oxigeno al colgajo y el con-

trol del dolor postoperatorio. Dependiendo del equipo quirurgico:
sondaje suprapubico postoperatorio o sondaje uretral prolongado

(3 semanas). Si se realiza sondaje suprapubico, se clampara a la
semanay se empezara con diuresis en ortostatismo.

iRECUERDA! Evita la hipotensién (NA > dobutamina). Catéter Q
incisional en la zona donante. Mantén la normotermia. Hemato-

crito > 30%. Bloqueo epidural mas anestesia general. Profilaxis
antitrombatica.

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

¥ CAMA EN REANIMACION: si.

Vigilancia propia de los pacientes con colgajos libres: control
visual horario del color del colgajo, temperatura, vaciado y relleno
a la presion, y doppler del pediculo vascular las primeras 48 h. A
partir del tercer dia, los controles se realizaran cada 4 h.
Ante cualquier incidencia postoperatoria del colgajo, el paciente
y el equipo anestésico deben estar preparados siempre para una
intervencion quirdrgica urgente. Es muy importante el control del
dolor debido a su repercusion en la perfusion

(=]

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

Fistulas urinarias y/o estenosis (20-40%). Tromboembolia pul-
monar: profilaxis adecuada (interrupcion terapia hormonal, he-
parina fraccionada subcutanea, medias elasticas). Colpocleisis:
alto riesgo de sangrado. Compresion nerviosa en los MMII: ten
precaucién con las posiciones (una posicion ginecolégica < 2 h
conlleva un minimo riesgo).

¢SABIAS QUE...? El habito tabaquico es un factor de riesgo de ne-
crosis del colgajo. Segun las escuelas, no se operan pacientes que
son fumadores activos.
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Cirugia en el sindrome de Pierre Robin:
cirugia mandibular y glosopexia

F. J. Escriba Alepuz, J. Lépez-Torres Lopez y J. Cortell Ballester

2 ® 14

CIRUGIA Y TECNICAS EN EL PACIENTE PEDIATRICO: Maxilofacial y ORL

536

C 100-200 mL
7 L

Incision en lengua para glosopexia
y en mandibula para DOM.

1. VISION QUIRURGICA

INDICACIONES: triada de Pierre Robin (autosémica recesiva con-
génita): retrognatia, glosoptosis y micrognatia. Varios estadios de
reconstruccion. Normalmente, glosopexia al nacer, seguida de dis-
traccidn osteogénica mandibular (DOM) en una o varias fases.

1. Leve (fibroscopia nasal normal, indice apneas-hipopneas (a-h)
0-5, sin apneas centrales, sin comorbilidades neuroldgicas/sin-
drémicas, sin reflujo): tubo nasofaringeo/posicion en decubito
prono.

2. Moderada (fracaso del tubo nasofaringeo o prono, obstruccion
minima en fibroscopia nasal, indice a-h > 6, apneas centrales
no significativas, sin comorbilidades neurolégicas/sindrémicas,
reflujo controlado médicamente): glosopexia labial/DOM.

3. Grave (fracaso del tubo nasofaringeo o prono, obstruccién mul-
tinivel en fibroscopia nasal, a-h > 6, apneas centrales, comorbi-
lidades neuroldgicas o sindromicas, reflujo refractario a trata-
miento médico): traqueostomia + DOM.

CLAVES DEL PROCEDIMIENTO: la glosopexia labial se realiza bajo
intubacion nasotraqueal para fijar la lengua a la enciay evitar retro
de la lengua, obstruccion y asfixia. El paciente se transfiere intu-
bado a la unidad de cuidados intensivos para minimizar el riesgo
de dehiscencia de la adhesion. Pasados varios dias, extubacion re-
glada en el quiréfano, con mismas precauciones y ORL presente.
La DOM conlleva abordaje interno o externo: osteotomia (fractura
dsea) sequida de distraccién progresiva para favorecer osteogéne-
sis. Extubacion 5 dias tras la cirugia (ORL presente). Los distracto-
res permanecen 12-16 semanas tras la cirugia. Retirada EMO con
anestesia general.

NECESIDADES: prever una intubacion dificil. Posicion: la mesa
puede girar 90° o 180°. Tubo nasal hacia la cabecera de la cama
(suturado a través del tabique nasal), acolchado y asegurado sobre
la frente; rodillo bajo el hombro; cuello extendido.

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTO

Reconoce el grado de obstruccion de las vias respiratorias y SAHS.
Realiza ecocardiograma si hay sindromes asociados. Puede aso-
ciar fisura velopalatina, defecto funcional en romboencéfalo, sin-
drome TARP (Robin + cardiopatia congénita + pie zambo). Piensa
en topicalizacion de la via aérea en caso de VAD.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA: cefazolina 30 mg/kg i.v. 30 min
pre-incision. Si alergia a betalactdmicos: clindamicina
30 mg/kg + gentamicina 2 mg/kg. Si se prolonga cada 4 h.

3. MANEJO ANESTESICO

MONITORIZACION: estandar. Si DOM: invasiva con registro
arterial, sonda vesical y profundidad anestésica.

! Glosopexia 1 h, DOM 2-4 h.

0 ACCESOS: al menos 1 via periférica 22G + central (si DOM).
Fluidoterapia 5-10 mL/kg/h, gasometria control si sangrado.

iIMPORTANTE! El reflujo gastroesofagico es una comorbilidad w
habitual. Las consecuencias clinicas incluyen la aspiracion y el
edema faringeo y laringeo.

ANESTESIA GENERAL: técnica de eleccion. Induccién inhalatoria
con sevoflurano en paciente con ventilacién espontanea (dispo-
sitivo nasal o mascarilla de Patil), venoclisis, laringoscopia diag-
néstica con videolaringoscopio/pala tradicional y, segiin Cormack,
realiza |OT reglada estandar o, si VAD (Cormack > Il1], IOT con bron-
coscopio flexible por nariz como primera opcion; oral, pudiendo
asistirse telescopando el broncoscopio a través de una LMA. Admi-
nistra dexametasona 0,15 mg/kg.

iRECUERDA! Preparate para manejar una VAD. Ten localizados @
a companeros que te pueden ayudar; no tardes en pedir ayuda.
Eleccion: videolaringoscopio/broncoscopio flexible segun la expe-
riencia. Minimiza los intentos: los traumatismos pueden convertir
una via aérea dificil en imposible.

Ademas del mantenimiento de la anestesia con un farmaco volatil,
asocia un opioide (remifentanilo segin las necesidades analgési-
cas) + un agonista o, (dexmedetomidina) 0,3-0,7 pg/kg/min.

Estos pacientes deben ser extubados despiertos con guia de extu-
bacion topicalizada previa realizacion de test de fugas por personal
experto en reanimacion o quirdfano.

4. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

¥ CAMAEN REANIMACION: si.

= Glosopexia, DOM, traqueostomia. Intubado.

Una obstruccion aguda de las vias respiratorias durante el posto-
peratorio se puede manifestar con hipoxia, edema pulmonar de
presion negativa o incluso la muerte.

Posiblemente el paciente necesite VMNI. Restringe al maximo el

uso de opioides, potenciando: bloqueos regionales (blogueo del
nervio infraorbitario bilateral con levobupivacaina 0,25%, max

0,1 mL/kg) o infiltracidn local, paracetamol y ketorolaco.
&

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

Edema de tejidos blandos (paladar, lengua, faringe). Se reco-
mienda liberar momentaneamente el retractor bucal cada 1-2 h.
Obstruccion aguda de la VA: hipoxia, edema pulmonar de presion
negativa. Dehiscencia de la sutura. Lesiones en el nervio facial
(15%, temporal en la mayoria de los casos). Cicatrices faciales,
desplazamiento del distractor, lesion de piezas dentales, falta de
distraccion adecuada y necesidad de redistraccion.

¢SABIAS QUE...? Estos pacientes suelen ser mas sensibles a los
opioides por la obstruccion crdnica de las vias respiratorias y la hi-
poxia habitual que padecen. Hasta el 60 % de los pacientes con SPR
asocian sindromes (Stickler, velocardiofacial o Treacher-Collins).
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