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YNEUROLEPTO-ANESTESIA EN CIRUGIA DE ANEURISMAS INTRACRANEALES"

Dr. Ricardo Quevedo Hernéndez®

Dr. Ricardo Sinchez Mart{neze®®

Desde que Sir Victor Horsley inicid el tratamiento quirdrgico de
“los aneurigmas intracraneales a principios de siglo, se han reallzado
adelantos importantas en cuanto al manejo aneltésico-quirﬁrgico de «=

éste tipo de pacientes.1

Entre los adelantos importantes se pueden mencionar los siguien-
tes: la microcirugia, la hiperventilacién y la hipotensién controla--
da; los agentes anestdsicos voldtiles (Halotano, enflurano, isofora--
no), los relajantes musculafes (Pancuronio, Atracurium, Vecuronio), -
analgésicos narcbticos (Fentanyl, Alfentanyl, Sufentanyl)}, diuréticos

(Furosemide, Manitol), etc.

Con base e¢n un diagndstico neurolégico preciso, una evaluacibn -
"inteqral® del estado fisico del paciente y el disefio y aplicacibn de
un método y una técnica especiales para cada pacliente y tipo de pato-
log{a, ha sido posible reducir en forma significativa la morbilidad y

mortalidad en la cirugia de aneurismas intracraneales.4
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En la actualldad, se consideran como requisitos indispensables para
el éxito, desde el punto de vista anestésico-quiriirgico en ia cirugla de
aneurlsmas intracraneales, los siguietes: lo, mantener una perfusidn ti-
sular adecuada 20, facilitar el abordaje duirﬁrgicc mediante la reduccidn
del volumen cerebral 3o, controlar 1la presién arterial media 4o, reducir

el sangrado operatocio a un minimo y 50, mantener una homeogtasis adecua

da.

Entre los agentes anestésicos de uso comin, los voldtiles como el -
haletano, producen vasodilatacién e incremento en el flujo sangulneo ce-
rebral; lo que a su vez aumenta la presidn intracraneal. Por otro lado,
la asociacibn de droperidol-fentanyl-tiopental reduce el flujo sangui-=-

neo y el volumen de la masa encefélica.1’4'5

Con base en lo mencionado anteriormente, se considerd de interés -—-
realizar un estudioc comparativo entre la neurolepto-anestesia y la anes-
tesia balanceada con halotano en cirugia de aneurismas intm craneanos vy

evaluar ademds el efecto de diuréticos tipo manitol y furosemida.9

MATERIAL Y METODO

Se estudid un grupe de veinte paclentes de sexo masculino y femeni-
no sometidos a cirugla electiva para ligadura de aneurismas intracranea-
nos. Los pacientes del Grupo I (n-10)} recibieron neurolepto-anestesia vy

ios del Grupo II (n-1l0) anestesia general balanceada con halotano.



Se excluyeron locs paclentes que tenian antecedentes de patologia re,
nal o cardiolégica y aquellos que se encontraban bajo tratamiento con hi

potensores.

" Se registraron los datos correspondientes a la presibn arterial me-
dia, frecuencia cardlaca y respiratoria; se monitorizd la actividad car-
dfaca por medio de un osciloscopio y se midib la presién arterial median
te la canulaclén de una arteria radlal. Estos controles se realizaron en

condiciones basales y a los 15, 30, 60, 120, 180 y 240 minutos.

£l manejo anestésico se realizd de la siguiente manera: en el Grupo
I, se inicid con diacepam-droperidol-fentanyl (narcosls basal) y se con-
tinud con pancuronio y éiopental. El mantenimiento de la anestesia se «-
realizd con "bolos" de tiopental-fentanyl y oxigeno-éxido nitroso al 50%.
Se utilizd un circuito semicerrado y se controld la ventilacibn en forma
mecénica. Para reducir el volumen cerebral se utilizd manitol y furosemi
da en ®rma secuenclal; cuando se requirlé hipotensidn controlada se minis
trd nitroprusiato de sodio mediante una Bomba de Infusidén marca IVAC 530.
En el Grupo II (n-l0) se incibd el manejo anestésico con la secuencia: dia
cepam=droperidol-tiopental-succinilcolina y fentanyl; el mantenimiento -
snestésico con fentanyl (dosis intermitentes), halotano y oxfgenoc-bxido
nitroso al 50%. La ventilacibén Fue controlada en forma meclnica y para -
la relajacién muscular se utilizé pancuronic i.v. Para reducir el volu-

men de la masa encefalica se aplicd furcsemida y lidocafna i.v.

En todcs los cases se restituybd la volemia tomando en cuenta el ayu

no preoperatorio, asi{ como las pérdidas transbperatorias y se restituyd



el balance a razbn de 2 ml/kg/hr durante el'transoperatorio: en todos -~
los casos se mantuvo un balance negativo. La reduccién del volumen de la
masa cerebral ge valord directamente en forma subjetiva por el neurociru

jano.

RESULTADCS

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la edad vy
el peso, el sexc fue 60% femenino y 40% masculine en el Grupe I; cn el -

Grupo II 80% femenino y 20% magculino. Cuadro I

El riesgo anestésico-quirlirgico (RAQ) se muestra en el Cuadro 2. La
posicidn transopemtoria en todos los casos fue el declibito dorsal con la
cabeza a 10 centimetros por arriba del punto flebestdtico y rotada hacia
el lado contralateral al sitio del aneurisma., La localizacidn mhs fre---
cuente en &€sta serie fue la de aneurisma'en arteria comunicante poste~-w

rior. Cuadro 3

No se observaron diferencias significativas en cuanto a las dosis -
de diacepam, droperidol y pancuronio, (P ) 0.50). Las dosis de tiopental

y fentanyl fueron mds bajas en el Grupo II (P 0.0Ll). Cuadro 4

En el Grupo II se utilizd succinilcolina para facilitar la intuba--

cibn orotraqueal en cuatro paclentes, a dosis promedio de 1.014 mg/kg.

La fraccidn inspirada de ox{geno y la frecuencla respiratoria fue--

ron mhs elevadas en el Grupo II (P {0.01). Cuadro 5



La tensibn arterial y la frecuencia cardiaca no mostraron diferen--
cias estadf{sticamente significativas en condiciones basales, pero en el
momento de la incisibn quirlirgica se observaron elevaciones signifieati-

vas en los pacientes del Grupo II (P 0.01), Figs. I y II

Los requerimientos mayores tanto de arestésicos volitiles como de -
medicamentos endovenosos, se observaron desde el momento de la incisidn
quirirgica hasta 30 minutos después de efectuada ésta. La dosis totales
de fentanyl, tiocpental y la concentracibén promedio de halotano, as{ como

la calificacidén de Aldrete se muestra en el Cuadro 6.

En seis pacientes del Grupo I se utilizé nitroprusiato de sodic du=
rante un tiempo promedio de 9.14 minutos, a dogsls promedic de 1 meg/kg/
minuto. En siete pacientes del Grupo II se utilizd el mismo medicamento

durante un tiempo promedic de 37.5 minutos, a dosis de 1.36 mcg/kg/minuto.

La reduceién del volumen cerebral fue catalogada como excelente en
todos los casos del Grupo I, en el que se ministrd manitol y furcsemida
a dosis promedio de 0.78 gr/kg y 0.150 mg/kg respectivamente. Seis pacien
tes del Grupo IXI tuvieron una "axcelente" deshidratacidn y reduccién del
volumen cerebral con furosemida a un promedio de 0.831 mg/kg (P<0.01).
En cuatro casos la reduccidén del volumen cerebral fue deficiente y s re-
quirid La ministracién de lidocaf{na a dosis promedio de 0.998 mg/kg y au

mento de la frecuencia respiratoria para acentuar la hiperventilacién.



La cantidad de orina colectada en cuatro horas fue de 1,850 ml, -

como promedio en el Grupe I y de 990 ml. en el Grupo II (P{ 0.05).

En las Figs. III y IV se indican las concentracicnes de halotano
que se utilizaron (%), as{ como las dosis de tiopental y fentanyl {mg.

Yy mcg. respectivamente).

El balance hidrico transoperatorio fue negativo en ambos grupos:
en el Grupo I, 717 ml. como prohedio y en el Geupo II, 742 ml. {F ) 050).

Cuadro 7.

Todos los pacientes mcibieron 500 ml., de Dextrdn 40 con una re
lacién de 2l: 1, con respecto a los cristaloides administrados. De las
soluciones parenterales utilizadas, las predominantes fueron las soluw
ciones electroliticas (Mixta y Hartmann)} en un 60%, los coloides {(Dex-

trén 40) en un 30% y la solucibn glucosada al 5% en un 10%.

La duracién de la cirugia fue de 3.30 horas en el Grupo I y 4.24

horas en el Grupo II. (P 0.01).

La calificacién de Aldrete al salir los pacientes de quirdfanc se

muestra en el Cuadro 6 y no se observaron diferencias significative.

DISCUSION

La anegtesia en cirugia intracraneana debe tener en cuenta en for-

ma fundamental la presién intracraneana.



Aln cuando no se cuenta con un anestésico "ideal" (sin repercusidn -
sobre dicha presién), varios estudios han llamado la atencibn respecto a
los cambios que se producen a nivel del Sistema Nervioso Central, consecy

tivos a la ministracidn de diversos medicamentos.

El halotano ha demostrado ser un vasodilatador cerebral, y por 1o -«
migmo, aumenta el flujo sanguineé a este nivel e incrementa la presidn in
tracraneana. Algunos autores r;cpmiendan que los agentes volAtiles no de-
ben ser utilizados para profundizar el plano anestésico por el riesgo de
elevar la presibn intracraneana y sugieren como concentraciones transanes
tésicas confiables: 0.5% de halotano & 1.0% de enfluranc en asociacibn de

oxfgeno-éxido nitroso al 50%. Cuando se requiere profundizar el plano aneg

tdsico se debe recurrir al fentanyl, tiopental 6 drOperidol.lu

La utilizacidn de metoxiflurano en neurcanestesia sc ha abandonado -
debido a que provoca aumento importante de la presidn intracrancana, mis-

ma que no regponde en forma adecuada a la hiperventilacién.4

Es del conoclmiento general que en cirugia de craneo los tiempos de
estimulo dolornso méximo son los siguientes: piel, misculo temporal, apo-
neurcsis, periostic y hueso; despubs de efectuados éstos, los estimules -
dolorosos son minimcs y el plano anestésico deberd ser superficial, unica

mente con el objeto de que el paciente tolere la sonda o,-:ot::.aqueal..11

Con la técnica utilizada en ésta serie, se observd que los medicamen

tos son ministrados a dosis mayores en los momentos en que as{ se requie-



re; de ésta manera se asegura la estabilidad cardiovascular transoperato-

ria y una presién de perfusién cerebral adecuada.

La utilizacibébn de un método invasivo para medir la presidn arterial
media se justifica por el uso de medicamentos que influyen directamente

en el volumen clrculante y sobre las resistencias periféricas.

En cuanto a la hiperventilacibn, se obtiene é&sta con una frecuencia
respiratoria de 12/ninuto, volumen corriente de 10 ml/kg y fracciones =-=
inspiratorias de oxigeno de 50% siempre y cuando no existan antecedentes

de patologfa pulmonar.

La combinaeién de manitol y furcsemida son factores importantes para
disminuir el volumen cerebral, lo que facilita el abordaje quirlirgico y .

8,9
reduce el tiempo de cirugia.

Los efectos de desequilibrio hidroelectrolitico post manitol se evi=

tan al utilizar soluciones Mixta, Hartmann y coloides.

CONCLUSIONES

l.—- El paciente con aneurisma intracraneano puede ser manejado con —-
neurolepto~anestesia de manera adecuada sin los riesgos que representa la

administracidn de agentes volétiles.

2.- An cuando se observb que las concentraciones bajas de anestési-

cos inhalatorios no repercuten de manera importante sobre la presién intra



¢raneana, la utilizacién de medicamentos endovenosos y ox{geno-bxido ni

troso permite eliminar totalmente la administracién de agentes halogena

dos.

"3.~ El uso combinado de manitol y furosemida produce una deshidra-
tacién cerebral excelente y en relacidn directa al efecto del diurético

sin alteraciones importantes en el equilibrio hidro-electrolitico.

4.- La reduccidn adecuada del volumen cerebral facilita el procedi

miento quirlirgico y acorta el tiempo necesario para el mismo.

5.~ El1 empleo de la técnica descrita, constituye una alternativa -
en paclentes con antecedentes de hepatitis y enaguellos que han sido &

’
seran sometidos a cirugla en mhs de una ocasidn.

RESUMEN

Se estudid un grupo de 20 pacientes sometidos a doy técnicas anes-

tésicas diferentes para ligadura de aneurismas intracraneales.

ElL objetivo principal consistid en conccer la ubilidad y sequridad
que representa la administracién de medicamentos endovenosos y oxigeno~
6xido nitroso en dichos pacientes. Se observaron las siguientes ventajas:
buena estabilidad cardiovascular, disminucién de la variedad de madicamen
tos utilizados, se evita la posible toxicidad por administracién de anes-

tésicos volatiles; pueden ser administrados en repetidas ocaslones al mis

mo paclente y permite una buena recuperacién postoperatoria, con la



posibilidad de detectar en forma temprana el grado de déficit neurolb-
gico en caso de que éste exista. En al postoperatorio produce buena es

tabilidad hemodinimica por la analgesia residual del morfinico.

Si la administracién de morfinico y barbitlirico se suspende cua--
renta y cinco a sesenta minutos antes del término de la cirugfa, la re

versidn del analgésico no es necesaria.

La utilizacidén de manitol y furosemida combinados ofrece majores
resultados que los obtenidos al utilizar independientemente los mismos

medicamentos, disminuyendo adembs las dosis rey.eridas.
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CUADRO -1

N L A HALOTANO
GRUPO GRUPO P
I II
SEx0 | €& ° | % 2| —
‘;:A%:\S[)) X 39414.07|X466414.7| >0.20
PESO | 56451973 Xs074812| >0.20

(KG.)




CUADRO-2

NLA HALOTANO

R AQ GRUPO I GRUPO I

E I B 1 =
EI B 4 4
EI B 5 5
ELNB - 1

E YV B - -




CUADRO —~ 3

LOCALIZACION DEL ANEURISMA

N L A HALOTANO
LOCALIZACION GRUPO 1 GRUPO II
COMUNICANTE POSTERIOR 5 2

CAROTIDA |NTERNA 3 2
CEREBRAL MEDIA | 4
COMUNICANTE ANTERIOR I 2
Ne CASOS 10 10

¥ 3§ HOES

$RUL ¥

PUEMIHEL]
L



CUADRO — 4

MEDICAMENTOS INDUCTORES
N L A HALOTANO
MEDICAMENTO | GRUPO I GRUPO II P
DIACEPAM 10,132 + 0.162 | 0.157 + 0.094 N S
DRO&%TGDOL 0.092 + 0.014 | 0084 + 0033 N S
B. PANCURONIO| 0,098 +0.0109| 0.084 + 0.023 N S
T'?‘ffKE'TAL 4005+ 1.194|6.60+ .99 | <0.01
FENTANYL 13 734 1052|1186+ 1.088| <0.01
Mcg/ KG
SUCCINIL 0 _

MG / KG

1.014+ 0.052




CUADRO -5

N L A HALOTANO

GRUPO I |GRUPOI | P
X F} 02 1 50 59 | <0.0f
XF R 12 17.3 | <0.01




CUADRO — 6

NLA HALOTANO

GRUPO I | GRUPO II P
FENTANYL | ¥ 10414296 | X 342+ 119 | <o0. 01
(Mcg) B
T'O(‘:S‘TAL X 765+ 139 | X 400+ 135 | <0.01
HALOTANO 0 X 0.755 —

(%)

ALDRETE | X7.7+0.674| X 76+ 1.173 >0.50




CUADRO- 7

NLA HALOTANO
GRUPO I | GRUPO IT P
MANITOL S ._
( GR/KG) X 0.78 0
FUROSEMIDE | o -
( MG/KG) X 0.150 X 0.83l1 <0.0]|
EFECTO
DIURETICO 1850 990 <0. 05
(ML)
Bﬁ.%‘?{.‘c%E X -1t X-742 >0.50

(ML)
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