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RESOUMEN DE LA INVESTIGACION

MORBIMORTALIDAD ASOCIADA A LA POSICION SEDENTE

Introduccion: La posicidn sedente en cirugia neuroldgica ha ido en desuso en el pasar de los
afos, ya que cuenta con ciertas complicaciones totalmente descritas en la literatura. A pesar de
tanta controversia el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia ha operado gran
cantidad de pacientes en esta posicion, debido al desconocimiento del comportamiento y
resultados de esta técnica en nuestros pacientes, surge el motivo de estudio.

La posicion sedente se ha utilizado en diversos procedimientos neuroquirurgicos, esta posicion
ofrece ciertas ventajas, las cuales incluyen excelente acceso quirurgico, una mejor ventilacion, y
mejor drenaje de la sangre y el liquido cefalorraquideo. Sin embargo la posicién sedente se
asocia a una serie de posibles complicaciones como la inestabilidad hemodinamica, disminucion
de la presién de perfusion cerebral secundaria a efectos gravitatorios, neumoencéfalo,
hematoma subdural, cuadriplejia, dafios a zonas de presion (plexo braquial y gluteos) y el
embolismo aéreo venoso.

Objetivo: Dar a conocer los resultados de nuestra experiencia en los pacientes que se han
sometido a posicion sedente en un periodo de 6 afios.

Metodologia: Es un estudio retrospectivo, transversal y observacional. Se revisaron los
expedientes que estaban completos de pacientes que fueron sometidos a procedimientos
neuroquirurgicos de fosa posterior en posicion sedente en el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia en el periodo de tiempo comprendido de enero de 2005 a diciembre 2010.

Resultados: El universo de estudio comprendié 216 pacientes que fueron sometidos a cirugia
de fosa posterior, el resto de los pacientes fueron posicionados en decubito ventral o lateral. En
total son 44 paciente sentados en los 6 afos estudiados. De los 44 pacientes que fueron
sometidos a cirugia en posicion sedente, sufrieron embolismo aéreo venoso 6 pacientes (13.6%).
La técnica anestésica utilizada en los grupos de pacientes fueron de la siguiente manera TIVA
en el 65% de los pacientes y AGB en el 35% de los pacientes. Relacionando los eventos
embdlicos queda asi: Se utilizo TIVA 4 pacientes (66.7%) y AGB 2 pacientes (33.3%).Solo a 11
pacientes (25%) se les realizo ecocardiograma transesofégico y a 33 pacientes (75%) no se les
realizo. El sangrado promedio para anestesia total intravenosa 347 ml y para anestesia general
balanceada fue 480 ml.

Conclusiones: En esta serie no hubo mortalidad. La embolia aérea venosa se resolvié sin
ninguna repercusién hemodinamica. El Doppler precordial y la capnografia se mostraron como
los monitores de mayor sensibilidad para el diagndstico en los pacientes que presentaron
embolismo. Ningun paciente presentd problemas pulmonares clinicamente significativos en el
postoperatorio. El ecocardiograma preoperatorio excluye a los pacientes que tienen foramen oval
permeable, y se decide cambio de posicion la cual sea mejor tolerada. Un enfoque prudente para
minimizar la presencia y consecuencias de la EAV en los pacientes sentados se incluyen: la
seleccion apropiada del paciente segun la valoracion individual del riesgo-beneficio, evaluacion
preoperatoria para identificar a la poblacién en riesgo de FOP, la supervision adicional para
detectar y tratar rapidamente la EAV y una técnica quirurgica meticulosa para reducir la entrada
venosa de aire.

Palabras clave: Posicion sedente, embolia aérea venosa, Ecocardiograma, Doppler precordial



ANTECEDENTES

MORBIMORTALIDAD ASOCIADA A LA POSICION SEDENTE

La posicidn sedente se ha utilizado en diversos procedimientos neuroquirurgicos, esta posicion
ofrece ciertas ventajas, las cuales incluyen excelente acceso quirurgico, una mejor ventilacion, y
mejor drenaje de la sangre y el liquido cefalorraquideo, todo esto da lugar a la disminucion de la
presion intracraneal’23. Sin embargo la posicion sedente se asocia a una serie de posibles
complicaciones como la inestabilidad hemodinamica, disminucién de la presiéon de perfusion
cerebral secundaria a efectos gravitatorios, neumoencéfalo, hematoma subdural, cuadriplejia,
dafios a zonas de presidn (plexo braquial y gliteos) y el temido embolismo aéreo venoso
(EAV)134,

Historicamente la posicion sedente en la practica de la neurocirugia comenzé a ser destacada
por Albin y colegas. En la actualidad la posicién sedente es tan controversial como cuando se
introdujo por primera vez en la practica clinica en 1913 por De Martel. El primer uso para esta
posicion fue para cirugia de un tumor cerebral, la cual se realizé bajo anestesia local. En 1928,
Frazier y Gardner reportaron esta posicion en cirugia del ganglio de gasser en los Estados
Unidos-. Aunque existen varios estudios los cuales justifican la seguridad relativa de la posicion
sedente para neurocirugia, esto sigue siendo controvertido y parece estar disminuyendo debido
a las serias complicaciones; esta disminucion se ha observado principalmente en Estados
Unidos y en el Reino Unido. En los afios 1960 y 1970 fue el apogeo de la posicién sedente para
los procedimientos quirdrgicos de columna cervicodorsal y la fosa posterior del craneo?4.

POSICION SEDENTE

La posicion de sentado o de pie en pacientes sometidos a cirugia de fosa posterior y la columna
cervical presenta desafios Unicos para el neuroanestesidlogo. Con la selecciéon adecuada de
pacientes, la preparacion perioperatoria, el uso prudente de monitoreo intraoperatorio y técnicas
de anestesia, esta variante de posicionamiento puede ser una alternativa relativamente segura
en los pacientes sometidos a cirugia de fosa posterior craneal o cervical alta. los pacientes
seleccionados deben beneficiarse del acceso quirurgico dptimo a las lesiones de la linea media,
de la mejoria de la descompresion venosa cerebral, de la disminucion de la presion intracraneal
y drenaje por gravedad de la sangre y liquido cefalorraquideo*®.




VENTAJAS DE LA POSICION SEDENTE O SENTADO
A-Exposlclon quirtrglca,

2.-Orientacion anatomica. 7.-Mejor acceso para la via aérea.
3.-Mejor drenaje venoso. 8.-Movimientos diafragmaticos libres.
4.-Mejor hemostasia. 9.-Facilidad para observar todo el neuromonitoreo.

5.-Drenaje gravitacional de Liquido  10.-Disminucion de la Presién Intracraneal.
Cerebroespinal y sangre.
6.-Tiempo quirdrgicos cortos.

DESVENTAJAS DE LA POSICION SEDENTE

La primera victima mortal como consecuencia de embolismo aéreo venoso en cirugia en
posicion sedente, se registro en 1830, la complicacion se produjo durante un procedimiento de
exeresis de un tumor facial?*.

La morbilidad y mortalidad de la embolia aérea venosa es directamente proporcional al tamafio
del émbolo y velocidad de entrada. Las dosis de aire mayores de 50 ml (1 ml/kg) causan
hipotension y disrritmias. 300 ml de aire entrados rapidamente pueden ser mortales. La
broncoconstriccion produce aumento de la presién de la via aérea y respiracion ruidosa. Otras
manifestaciones de la embolia aérea incluyen hipoxemia, hipercapnia y disminucion del ETCO,
(por el espacio muerto funcional aumentado). Aparece hipotension, disrritmias cardiacas y
colapso cardiovascular si continua la entrada de aire(®.7.8),

Otra complicacion es la embolia paraddjica, La embolia paraddjica por trombo, grasa o aire a
través del agujero oval permeable es una complicacion reconocida en la practica clinica®.




CAMBIOS FISIOLOGICOS ASOCIADOS A LA POSICION

SEDENTE
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La elevacién de la cabeza por arriba del nivel del corazén, produce una disminucion en la presion
de los senos durales, que disminuye el sangrado venoso y aumenta el riesgo de embolismo
aéreo venoso. Los efectos cardiovasculares secundarios a esta posicion incluyen aumentos en
las resistencias vasculares sistémicas y pulmonares, disminucién en el gasto cardiaco, retorno
venoso y de la presion de perfusion cerebral. Los efectos cardiovasculares son mas
pronunciados en esta posicion que en la posicion horizontal, independientemente de la patologia
cardiaca intrinseca del paciente o secundarios a la manipulacion de los nervios craneales o del
tallo cerebral. La capacidad vital y capacidad funcional residual mejoran en la posicidén sedente.
Sin embargo, la hipovolemia relativa puede disminuir la perfusién de las zonas superiores del
parénquima pulmonar, ocasionando anormalidades de la ventilacion-perfusion e hipoxia 6.
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Sistema cardiovascular. Inestabilidad
cardiovascular, hipotension postural, que ademas puede ser
agravada por los medicamentos anestésicos. El efecto
hidrostatico de la gravedad no solo permite el drenaje de la
sangre y del liquido cefalorraquideo, también puede
producir disminucién de la presion arterial sistémica. El
estado del volumen intravascular y la estimulacion
quirdrgica pueden atenuar los cambios hemodinamicas
adversos asociados con la posicién del paciente, ya que
existen estudios que cuando se colocan pacientes
concientes en posicion sedente, los cambios fisioldgicos
que se observan son: la frecuencia cardiaca y las



resistencias vasculares sistémicas (RVS) aumentan en un 12%, la PAM aumenta en un 1%y la
presion de perfusion cerebral (PPC) disminuye en 22%24.

El embolismo venoso aéreo puede producir hipotension y colapso cardiovascular, y embolia
paraddjica sistémica a través de shunts intracardiacos o intrapulmonares, causando un accidente
vascular cerebral o isquemia arterial®. La incidencia de embolismo aéreo venoso durante un
procedimiento neuroquirugico se encuentra entre el 7% y 76%, en publicaciones anteriores, este
rango tan amplio se puede explicar por las diferentes sensibilidades y especificidades en las
técnicas de detencions.

SISTEMA RESPIRATORIO: El

paso de burbujas de aire a la circulacion
pulmonar puede causar: obstruccion al flujo
pulmonar (con disminucion de la PCOy),
vasoconstriccion pulmonar refleja, aumento de
la presién en la arteria pulmonar, disminucién
de la compliance pulmonar y de la tension
arterial de oxigeno e incluso con desaturacién
en la pulsioximetria. Aun microémbolos de aire
pueden producir un cambio subito y detectable
por capnometria y el aumento del gradiente
entre  valores  gasométricos.[[PCO2) vy
capnométricos (ETCOy)].

El embolismo aéreo venoso produce varios efectos. La oclusiéon vascular pulmonar aumenta el
espacio muerto. Puede presentarse broncoconstriccion por liberacién de mediadores
endoteliales, produccion del complemento y liberacion de citokininas. Una entrada grade y rapida
de aire puede llenar la auricula derecha y ocasionar un cierre de aire, que conduce a la
obstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho, disminucion del retorno venoso y
disminucion del gasto cardiaco, sigue isquemia miocardica y cerebral poco después.

MONITOREO

A causa de una probabilidad cercana al 100% de embolismo aéreo en craneotomias sentadas es
esencial la monitorizacion del embolismo aéreo en estos procedimientos.

El Doppler ultrasénico precordial es el monitor no invasivo usado normalmente. El monitor
utiliza ondas de sonido de ultraalta frecuencia (normalmente entre 2 a 3 megahertzios) para
medir la velocidad de flujo de sangre™©.

El Doppler ultrasonico es Util porque detecta el aire antes de entrar en la circulacion pulmonar. El
sonido caracteristico del embolismo aéreo venoso es faciimente identificable, aun cuando el
anestesiologo esté atendiendo a la vez a otras tareas en el quiréfano.

El Doppler ultrasénico no es cuantitativo, sin embargo, puede ser dificil colocarlo en algunos
pacientes, especialmente en los que tienen deformidad en la pared toracica o en los obesos. El
Doppler es demasiado sensible, y no diferencia entre una embolia masiva de aire y una embolia
fisiolégicamente insignificante. EI manitol cristalizado puede imitar al aire intravascular. El
Doppler no funciona durante la utilizacién del electrocauterio a causa de la interferencia de la
radiofrecuencia; y es incapaz de detectar una embolia aérea durante ese tiempo.



DOPPLER
PRECORDIAL

OXIMETRIA
CEREBRAL

La ecocardiografia transesofagica es méas sensible que el Doppler ultrasénico, y es también
mas invasivo, técnicamente mas dificil de colocar y sin embargo permite determinar el volumen
de aire aspirado. La ecocardiografia transesofédgica muestra también el paso de aire a la
circulacion sistémica a través de un foramen oval latente por la auricula izquierda®1".

El ecocardiograma transesofagico ha detectado embolia
aérea venosa hasta en un 76%, y el doppler precordial hasta un
50%, mientras que la presion de la arteria pulmonar, la presion
venosa central y el didéxido de carbono al final de la espiracion y
la presion de la sangre arterial son menos sensibles® 1.

La presencia de un foramen oval latente es una contraindicacién absoluta para posicionar al
paciente sentado. La ecocardiografia preoperatoria se debe utilizar como
técnica de cribado para detectar la poblacién en riesgo de embolismo
aéreo paraddjico causado por la presencia de un foramen oval permeable,
la técnica implica la inyeccion intravenosa de solucion salina agitada con el
aire y una maniobra de Valsalva es aplicada'2.
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El catéter venoso central se recomienda, con la punta colocada cerca de la salida de vena
cava superior con la auricula derecha, para
aspirar el gas intravascular.2

El dioxido de carbono (ETCO;) se usa
normalmente, esta disponible ampliamente y
tiene gran sensibilidad. No es el especifico
para el embolismo aéreo, sin embargo, la
hiperventilacién, el gasto cardiaco bajo, otros
tipos de embolia pueden decrecer también el
CO2.

El espectrometro de masas para el nitrégeno

- : es tan sensible como el catéter de arteria
pulmonar. Es muy especifico para el aire, pero no esta ampliamente disponible. La concentracion
de nitrégeno exhalado es comunmente menor del 2% y esta por debajo del umbral de algunos
espectrometros de masas comerciales.

El monitor menos sensible es el estetoscdpio esofagico. Un "ruido en rueda de molino" indica
embolia masiva de aire. Cuando se oye un ruido en rueda de molino el colapso cardiovascular es
inminente.

Los catéteres centrales multiorificio deben colocarse en pacientes con riesgo de embolia aérea.
El lugar dptimo para colocar el catéter esta en la unién de la vena cava con la auricula. Si
aparece una embolia, el aire puede ser aspirado mediante el catéter antes de entrar a la
circulacién pulmonar.

La presion arterial es un elemento tardio para detectar la embolia aérea, algo similar ocurre con
el registro electrocardiografico, que es un elemento tardio en el diagnostico de EAV, ain
colocandolo en DI, que seria la mejor derivacion para detectar este tipo de eventos. El Doppler
parece ser el método que permite el diagnostico antes que los cambios fisiopatolégicos ocurran
en la frecuencia cardiaca, presion arterial, electrocardiograma y pulsioximetro24.,

NO cAmBIOS  CAMBIOS CAMBIOS COLAPSO
FISIOLOGICOS FISIOLOGICOS CLINICOS CARDIO-
MODERADOS  APARENTES  VASCULAR

BP

STETHO

FHIV 3d NJINNTOA - AV3

DISMINUCION DE LA SENSIBILIDAD

Abreviaturas: T-ECHO: Doppler transesofagico, DOPPLER: Doppler precordial, ET-CO2: CO2 al final de la espiracion,
CVP: Presion veno-capilar pulmonar, BP: Presion arterial, ECG: Electrocardiograma, STETHO: Estetoscopio.
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El aire ingresado, se situa inicialmente entre la auricula derecha y la vena cava superior, parte
del aire, puede permanecer en la parte superior de la auricula derecha, mientras que el resto es
transportado a través de la valvula tricuspide hasta la arteria pulmonar. El volumen de aire
requerido para producir manifestaciones clinicas de embolismo en el adulto es del orden de 100
a 200 ml. 0,5 ml/kg/min. Las cantidades pequefias de aire son filtradas por los capilares
pulmonares, pero cantidades superiores causan obstruccion del flujo de salida arterial pulmonar
y disminucion del gasto cardiaco.

Una vez que el embolismo aéreo es detectado, el anestesidlogo debe alertar enseguida al
cirujano, el mismo que cubrira todas las zonas posibles de ingreso de aire con cera de hueso e
inundara el campo con solucion salina y una ligera presidn con gasas humedas. Los efectos de
la embolia gaseosa dependen de la rapidez de entrada y de la cantidad de aire, ademés de las
diferencias entre la presion venosa y atmosférica y del porcentaje de 6xido nitroso que se este
administrando.

El mejor tratamiento es el evitar la embolia aérea. La atencion meticulosa a la hemostasia y la
aplicacion liberal de cara para huesos, disminuyen la probabilidad de que algun conducto venoso
permanezca abierto y de este modo se reduce la incidencia de penetracion de aire. El
anestesidlogo intentara inmediatamente extraerlo a través del catéter central y tratar cualquier
consecuencia hemodinamica, es importante administrar liquidos intravenosos, antiarritmicos
apropiados y agentes inotropicos o vasopresores segun se necesiten. Aun no existe un acuerdo
en la utilizacion de PEEP trans y postoperatorio en este entidad!24.13.14,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

MORBIMORTALIDAD ASOCIADA A LA POSICION SEDENTE

Los neuroanestesiologos asumen una gran responsabilidad durante el manejo perioperatorio de
los pacientes portadores de tumores intracraneales; el desarrollo alcanzado dentro de la
neurocirugia en el tratamiento y abordaje de dichas lesiones ha provocado que la conducta
anestésica frente a estos enfermos sea cada vez mas compleja, teniendo como objetivo comun y
fundamental para ambas especialidades, que los mismos logren incorporarse nuevamente a la
sociedad como seres humanos plenos.

Este tipo de paciente neuroquirirgico, presenta afectacion tanto anatdmica como fisiologica de
los elementos contenidos en la calota craneal y, a su vez, de los mecanismos de autorregulacion
cerebral; si a esto le sumamos que la propia intervencion quirirgica es un acto que agrede en
mayor 0 menor medida al SNC y que los agentes anestésicos empleados también influyen sobre
|a fisiologia cerebral.

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Conocer y compartir la experiencia de manejo de cirugia neuroldgica en posicion sedente en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia en los Ultimos 6 afios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Conocer la frecuencia de cirugia neuroldgica en posicion sedente en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia.
Il.  Valor del ecocardiograma transesofagico en el preoperatorio.
lll.  Conocer la frecuencia de embolismo aéreo venoso.
IV.  Determinar la sensibilidad de los diferentes monitoreos con los que contamos en el
INNN para detectar oportunamente la embolia aérea venosa
V.  Correlacionar la técnica anestésica con la presencia de embolia aérea venosa.
VI.  Definir las recomendaciones minimas necesarias para posicionar en forma segura a
los pacientes en posicion sedente.



JUSTIFICACION

MORBIMORTALIDAD ASOCIADA A LA POSICION SEDENTE

La anestesia neuroquirurgica le plantea el anestesiélogo varios problemas, entre los cuales los
mas importantes son el manejo del volumen intracraneal y los problemas derivados de la
posicion del paciente. El abordaje de algunos tipos de tumores y lesiones del cerebro,
particularmente los de fosa posterior, requieren que el paciente se encuentre en posicion
sentada, ésta generalmente se acompafia de hipotension por disminucion del retorno venoso; sin
embargo la mayor complicacion de este tipo de posicion radica en el desarrollo de embolia
aérea. También pueden presentarse otro tipo de complicaciones como la cuadriplejia, neuropatia
periférica compresiva, lesiones ortopédicas, dermatologicas y macroglosia. La incidencia
reportada de embolismo aéreo venoso en posicidn sedente en pacientes adultos varia de 7 a
50%.

La posicidn sedente en cirugia neurolégica ha ido en desuso en el pasar de los afios, ya que
cuenta con ciertas complicaciones totalmente descritas en la literatura y ampliamente
comentadas en el apartado de los antecedentes de esta tesis. A pesar de tanta controversia el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia ha operado gran cantidad de pacientes en
esta posicion, debido al desconocimiento del comportamiento y resultados de esta técnica en
nuestros pacientes, surge el motivo de estudio.

La embolia aérea puede ocurrir cada vez que exista una gradiente entre la altura de cavidades
cardiacas derechas y el lugar donde se realiza la intervencion. Este Ultimo debe estar a mayor
altura. La entrada de aire al sistema venoso es un riesgo significativo de la posicion sentado
empleada en procedimiento neuroquirurgicos. El proposito de este trabajo es estudiar nuestra
incidencia de embolia aérea, la valoracion del ecocardiograma, la sensibilidad de Ila
monitorizacion y en general compartir nuestra experiencia en tan controvertida posicion, que
ademas por ser centro de referencia contamos con buen nimero de pacientes.

A partir de junio del 2009 en el INNN como rutina preoperatoria se realiza Ecocardiograma
transesofagico a todos los pacientes a quienes se les programa cirugia en posicion sedente y
desde el 2011 el doppler transcraneal ha sido introducido también como una alternativa de
deteccion de FOP en el preoperatorio.



METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO
Retrospectivo, transversal y observacional.

Los expedientes que estaban completos y cuyos pacientes fueran sometidos a un procedimiento
neuroquirurgico de fosa posterior en posicion sedente en el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia en el periodo de tiempo comprendido de enero de 2005 a diciembre 2010.

Requisitos que debié cumplir el expediente clinico.

Valoracion preanestésica.

Hoja de conduccién anestésica

Laboratorios completos

Nota postanestésica

Del 2008 en adelante valoracion de ECO-cardiograma.
Nota de Egreso hospitalaria

© kR Wb

Se revisaron las hojas de registro anestésico y se anot6 en la hoja de recoleccion los siguientes
datos:

NUMERO DE REGISTRO

DIAGNOSTICO OPERATORIO

ASA (VALORACION DEL ESTADO FiSICO)
ECOCARDIOGRAMA (REALIZADO O NO REALIZADO)
TECNICA ANESTESICA EMPLEADA

MONITOREO (TIPO DE MONITOREO)

PRESENCIA DE EMBOLIA AEREA VENOSA

TIEMPO ANESTESICO

TIEMPO QUIRURGICO

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con expediente incompleto.

CONSIDERACIONES ETICAS:

No existen consideraciones éticas ya que se trata de un estudio retrospectivo y observacional.
CONSIDERACIONES FINANCIERAS:

Como ya se ha mencionado se trata de un estudio retrospectivo y observacional por lo que no se
solicitaran recursos financieros.
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RESULTADOS

MORBIMORTALIDAD ASOCIADA A LA POSICION SEDENTE

ANALISIS ESTADISTICO: Se realizé la prueba exacta de Fisher y la U de Mann-Whitney con el
programa SPSS 17.

En total son 44 paciente sentados en los 6 afios estudiados, de los cuales la muestra resulto
homogénea siendo 22 pacientes del sexo femenino y 22 pacientes del sexo masculino. Se
excluyeron 5 pacientes sedentes por no contar con el expediente o con expediente incompleto,
llegando a 49 casos sedentes en estos 6 afos. El universo de estudio comprendié 216 pacientes
que fueron sometidos a cirugia de fosa posterior, el resto de los pacientes fueron posicionados
en decubito ventral o lateral.

TABLA 1. Frecuencia de casos por sexo.

Masculino 22 50%
Femenino 22 50%

TABLA 2. Relacion de pacientes en posicion sedente por aio de estudio.

TOTAL 11 9 4 8 7 5 44

PACIENTES EN POSICION SEDENTE POR ANO EN EL
INNN

De los 44 pacientes que fueron sometidos a cirugia en posicidén sedente, sufrieron embolismo
aéreo venoso 6 pacientes (13.6%) y el resto que fueron 38 pacientes (86.4% ) no tuvieron dicha
complicacién durante el procedimiento quirtrgico.
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TABLA 3. Frecuencia de embolismo aéreo venoso en pacientes sometidos a
procedimientos neuroquirtirgicos en posicion sedente.

Si presentaron 6 13.6% 13.6% 13.6%
EAV

No presentaron 38 86.4% 86.4% 100%
EAV
Total 44 100% 100%

TABLA 4. Relacion de pacientes en posicion sedente por afio y por evento embélico.
EAV 2005 2006 2007 2008 2009 2010 TOTAL
Sl 1 1 0 1 1 2 6
NO 10 8 4 7 6 3 38
TOTAL 11 9 4 8 7 5 44

PACIENTES SEDENTES POR ANO EN
10 ELINNN
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EAV POR ANO

Figura 1. Nimero de pacientes por ano y por evento embdlico.

La posicién sedente se realizo para la exeresis de las siguientes patologias: ependimoma del
IV ventriculo (11 casos), hemangioblastoma (10 casos), tumor pineal (10 casos),
meduloblastoma (8 casos), cavernoma (2 casos) y MAV (1 caso).
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Patologia Numero de Porcentaje
pacientes (%)

Ependimoma del IV 12 21.27
ventriculo
Hemangioblastoma 25.00
Tumor pineal 22.72
Meduloblastoma 18.18
Cavernoma 454

MAV 2.21
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PATOLOGIAS NEUROQURURGICAS

Figura 2. Graficas y figuras que representan la frecuencia de patologias neuroquirurgicas de fosa posterior
que llevan a posicionar al paciente en sedente.

* EPENDIMOMA * MAV
® TUMOR PINEAL * MEDULOBLASTOMA
® HEMANGIOBLASTOMA = CAVERNOMA

17%

Figura 3. Relacion de EAV por patologia neuroquirdrgica.

TABLA 5. Numero de veces que embolizaron los pacientes.

6 pacientes que presentaron No. De pacientes
embolia aérea venosa
1 vez 3 pacientes
2 veces 2 pacientes
3 veces 1 paciente
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TECNICA ANESTESICA

De los pacientes que se posicionaron sentados (44), hemos dicho que fueron 6 casos los que
presentaron EAV. La técnica anestésica utilizada en los grupos de pacientes fueron de la
siguiente manera TIVA en el 65% de los pacientes y AGB en el 35% de los pacientes.
Relacionando los eventos embolicos queda asi: Se utilizo TIVA 4 pacientes (66.7%) y AGB 2
pacientes (33.3%). Por lo tanto la técnica anestésica no es significativa para el evento embdlico.
A continuacién se presenta la gréfica ilustrativa de la técnica anestésica.

TECNICA ANESTESICA EN PACIENTES
22 SENTADOS

15
» PRESENTO EMBOLISMO
AEREO
» NO PRESENTO
EMBOLISMO AEREO
= TOTAL

Figura 4. Técnica anestesica y EAV.
TECNICA ANESTESICA Y SANGRADO TRANSOPERATORIO

Se realiz6 un andlisis estadistico en relacion a la técnica anestésica y la cantidad de sangrado
transoperatorio, aqui tampoco encontramos una tendencia favorable hacia ninguna de la dos
técnicas, como se muestra en la siguiente grafica, en promedio el sangrado por técnica se
muestra asi: sangrado promedio para anestesia total intravenosa 347 ml y para anestesia
general balanceada fue 480 ml.

= SANGRADO EN ML

Figura 5. Cantidad de sangrado por técnica anestésica.
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ECOCARDIOGRAMA PREOPERATORIO

Fueron un total de 44 pacientes de los cuales solo a 11 pacientes(25%) se les realizo
ecocardiograma transesofégico y a 33 pacientes (75%) no se les realizo. El ecocardiograma se
empezd a solicitar de rutina a partir del 2009, este dato por lo tanto solo tendra valor en ese
tiempo.

A los pacientes que si se les hizo dicho estudio embolizaron 3 pacientes y de los que no se les
hizo ecocardiograma transesofagico embolizaron de igual forma 3 pacientes.

MONITOREO TRANSANESTESICO

TABLA 6. Monitoreo empleado en los pacientes y capacidad de detectar el EAV.

TIPO DE MONITOREO S NO DETECCION DE EAV

CAPNOGRAFIA 6 0 6(100%)
DOPPLERPRECORDIAL 6 0  6(100%)
PANI 6 0 1(16.66%)
EKG 6 0 1(16.66%)
SATO, 6 0 1(16.66%)
BIS — ENTROPIA 2 4 0(0%)
OXIMETRIACEREBRAL 1 5  0(0%)

SECUELAS NEUROLOGICAS

De los 6 pacientes que presentaron embolismo venoso aéreo 4 pacientes (66.7%) presentaron
secuelas y 2 pacientes (33.3%) no las presentaron, sin embargo de los pacientes que no
presentaron embolismo venoso aéreo 29 pacientes (76.3%) presentaron secuelas y 9 pacientes
(23.7%) no las presentaron.Es importante mencionar que las secuelas neurologicas que se
desarrollaron fueron derivadas de la patologia quirdrgica.

21



DISCUSION

La posicion sedente se ha convertido en una posicion controversial tanto para neurocirujanos
como para los neuroanestesiologos, principalmente por el embolismo venoso aéreo.

En los Ultimos 6 afios se posicionaron 49 pacientes sentados para cirugia neurolégica de fosa
posterior, pero se analizaron 44 expedientes ya que el resto no contaban con los datos
suficientes para el estudio. 6 pacientes presentaron embolismo aéreo venoso esto representa al
13.6%, de nuestra poblacidn. Los porcentajes encontrados son similares a los encontrados en
otros centros hospitalarios

Del total de nuestros pacientes solo a solo 11 pacientes se le realizo ecocardiograma
transesofagico como parte de la valoracion preanestésica, que representa al 25% de nuestros
casos, sin embargo de estos pacientes embolizaron 3 pacientes que representa al 27.27% , y el
resto de los casos no se les realizo dicho estudio que fue el 75% de nuestros pacientes, sin
embargo de igual forma embolizaron 3 pacientes que equivale al 9%.

En varias series se ha sugerido que la mortalidad y morbilidad es tan alta que no deberian
efectuarse en posicion sedente las operaciones neuroquirirgicas. La incidencia de embolismo
aéreo en este tipo de cirugia oscilaria entre el 6,8 % y la mortalidad en el 2,5 %13.15,

En la Clinica Mayo, las craneotomias de fosa posterior en la posicién sentada se redujeron a
mas de 110 pacientes por afio en la década de 1980 y menos de 50 pacientes en la Ultima
década. Otra encuesta realizada en 61 instituciones de neurocirugia japonesas reflejan un
descenso similar, que sdlo el 11% de estos centros contindian utilizando la posicion sentada. En
tanto que los neurocirujanos abandonen esta técnica, es probable que esta tendencia continuara,
en disminucién, ya que los residentes en neurocirugia no estaran familiarizados en posicion de
sentado’>-17.

TABLA 8. Revision de varios centros especializados donde realizan cirugia de fosa
posterior en posicion sedente, se muestra la incidencia de cada uno de ellos.

Br J Anaesth 38 of 407 neurosurgery in

2002; 88: 12-17  operations children USA.
EAV: (9.3%).
Ozlem Korkmaz DIl | Turkish 147 de 692 Istanbul
menf, Neurosurgery EAV: 21.2%. University,
2011, Vol: 21, No:
4, 634-640
Taisir S. Al-Khateeb | JRMS April 2007; | 4 de 40 King Hussein
MD*, Mohammad S 14(1): 69-72 pacientes Medical Center,
(KHMC),
10% Amman-Jordan

6 de 44 México DF
pacientes

13.6%
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CONCLUSIONES

Posicionar a un paciente sedente no es facil, sin embargo es una buena alternativa para varias
patologias de cirugia de fosa posterior.

Continua siendo el embolismo aéreo venoso la complicacién mas temida por el grupo médico de
neurocirujanos y neuroanestesiologos.

Existen varios métodos de deteccidén de embolismo venoso aéreo, al igual que en la literatura los
que resultaron mas sensibles en nuestro estudio fueron la capnografia y el doppler precordial,
por lo tanto cuando se posicione un paciente sentado es indispensable tener estas dos
herramientas y detectar a tiempo cuando se presente dicha complicacion y asi evitar la muerte
de estos enfermos.

La valoracion preoperatoria con un ecocardiograma transesofagico como parte importante de la
preparacion de estos pacientes, solo permite identificar la presencia de Foramen Oval
Permeable y si este es positivo para FOP, se evita la posicion sedente y se reduce
significativamente el riesgo de mortalidad, como lo muestra esta serie de casos.

En esta revision se realizaron 12 ecocardiogramas y 1 paciente resultd positivo, la decision
neuroquirurgica fue cambiar a posicién decubito ventral.

El riesgo de un paciente que se posiciona sentado para un evento quirirgico en nuestra
experiencia en el INNN, representa el 13.6% de presentacion.

En esta serie no hubo mortalidad. La embolia aérea no fue un cuadro grave. El Doppler vy la
capnografia se mostr6 como el monitor de mayor sensibilidad para el diagnéstico. Ningun
paciente presentd problemas pulmonares clinicamente significativos en el postoperatorio. La
posicion sentado por los riesgos que conlleva debe reservarse exclusivamente para cirugia que
no pueda realizarse en otra posicion.

La técnica anestésica ya sea TIVA o Anestesia general no tiene implicacion directa con el
desarrollo de EAV, la decision debera ser individualizada por cada paciente y patologia
neuroquirurgica, como en el resto de los pacientes.

La baja morbilidad debido a la presencia de EAV se puede concluir que a pesar de que se
presente con frecuencia, no tienen consecuencias si se da una terapéutica adecuada. Sin
embargo, igualmente se puede argumentar que la estrecha vigilancia ejercida, y los dispositivos
de control sensibles utilizados durante la cirugia de la posicion de sentado resulta en el
diagndstico precoz y tratamiento oportuno de EAV limitando asi las secuelas clinicas. Un
enfoque prudente para minimizar la presencia y consecuencias de EAV en los pacientes
sentados se incluyen: la seleccion apropiada del paciente segun la valoracién individual del
riesgo-beneficio, evaluacion preoperatoria para identificar a la poblacién en riesgo de FOP, la
supervision adicional para detectar y tratar rapidamente EAV y una técnica quirdrgica meticulosa
para reducir la entrada venosa de aire. Este enfoque permitira a los pacientes seleccionados
continuar beneficiandose del acceso quirurgico dptimo y las ventajas técnicas de la cirugia de la
posicion de sentado.
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POR LO MENOS
APRENDI A PONER
CATETERES...
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