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"La medicina que debo enseiiarles, no existe, solo puedo enseiiarles los cimientos
sobre los cuales se han de erigir cientificamente las generaciones futuras; no nos pre-
ocupemos de lo que ya estd hecho, sino de lo que estd por hacer”

Claude Bernard

""Los siete pecados de la medicina son : oscuridad, crueldad, malos modales, sobre~
especializacion, amor por lo raro, estupidez y pereza.”

Richard Asher

"'Se ha dicho que una mdiquina puede hacer el trabajo de cincuenta hombres ordina-
rios. Sin embargo, ninguna mdquina puede hacer el trabajo de un hombre extraordi-

nario,"

Theyie Hsieh
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INTRODUCCION

John Snow 1858 , sefiald que las enfermedades cardfacas, respiratorias, el embarazo, el
alcoholismo y fa edad, influyen en la accién de los agentes inhalados. El escriblé "es deseable
poner atencién a cada circunstancia refacionada con la salud y constitucion del paciente antes de
exponerlo al cloroformo y muchas de estas circunstancias influyen en sus efectos®. También
comentd sobre la importancia def examen médico antes de la anestesta, como un medio para
detectar anormalidades que pudieran posteriormente ser atribuibles como efectos adversos de la
anestesia . Pero sele presté poca atencidn, yaque al comienzo del siglo la anestesia fue muchas
veces administrada por personas sin ninguin entrenamianto previo. (1)

La premisa fue qus la cirugia se deberia de realizar ya que la anestesia solo reducfa el dolory
ol horror de la operacion, muchos pacientes morlan porque fa anestesia pasaba a un segundo
termino y no se le prestaba una mayor atencidn. (2)

Uno de los primeros estudios sisteméticos de muerte por anestesia, fue realizado por John Snow
y fue publicado en su libro ON CHLOROFORM AND OTHER ANESTHETICS, probablemente
el mejor estudio de mortalidad por anestesia (1, 3).

Posteriormente Trent y Gaster publicaron en 1944, un estudio en el cual revisaron 54,128
anestesias administradas entre los afios de 1930 a 1943 y clasificando las muertes subitas
ocurridas en quiréfano. La anestesia administrada tue para todo tipo de procedimientos quirdrgi-
cos. Durante este perfodo 38 pacientes fallecieron en el quiréfano o pocos minutos después, 27
fueron atribuidas a la anastesia, algunos pacientss inevitablements tenfan que morir, por
presentar una enfermedad coexistents, pera a la anestesia no se le excluyé como la causa
inmadiata de muerte (4)

Conforme se extendid la practica anestésica se tuvo la necaesidad de realizar un examen previo
sobre las condicionss del paciente a anestesiar. En un principio este examen se limitaba a fa
obtencién de las variables vitales y otras datos clinicos generales (5).

Clagificacién de la ASA. (Sociedad Americana de Anestesidlogos)

En 1940 la Socisdad Americana de Anestesitlogos (ASA} introdujo una clasificacién del estado
ffsico como método de valoracién preoperatotia (6).

Esta clasificacion del estado ffsico solamente ayuda a establacer las condiciones precperatorias
del paciente, pero no tiene valor predictivo sobre ef riesgo operatorio propiamente dicho (7).

Desdg un principio el término "riesgo operatorio® no fue apropiado, pues no se tomé en cuenta la
magnitud del pracedimiento quirdrgico. El comité fo substituy6 por la frase de "estado fisico® y
propuso 6 categorfas. Estas fueron aceptadas y publicadas por la ASA 1941 (7).



La clase 7 fue agregada para incluir a los pacientes moribundos que se espera, mueran dentro
de las 24 hrs. sigulentes con o sin cirugfa. (6,7).

En 1961, Dripps propuso una clasificacién que consistia en 5 categorias, modificadas en 1974
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1.- Paclente sano.

2.- Paclente con enfermedad sistémica controlada.

3.- Paciente con enfermedad severa no incapacitante.

4.- Paclente con enfermedad sistémica incapacitante con amenaza para la vida.

5.- Paciente moribundo que no se espera que sobreviva por 24 hrs con o sin tratamiento
quirdrgico.

Alos casos de urgencia seles agrega la letra U, Muchos anestesitlogos utilizan esta clasificacién
para describir el estado fisico preoperatorio més no para indicar e! rlesgo anestésico . Y son
incapacaes de separar estos conceptos por ejemplo : el paciente con una enfermedad cardfaca
severa y que es programado para una reseccion de quiste sebéceo con anestesia local, la cual
representa un riesgo menor, pero si es sometido a una reseccién de aneurisma adrtico, es
considerado de mayor riesgo. Porto que en diferentes hospitales et "estado tisico® se correlaciona
con la intervencién quirtirgica individualmente, y se considera un {ndice de riesgo especitico de
operacién (8, 9).

Al considerar las limitaciones que tiene la clasificacion del estado fisico, se han integrado a la
valoracion preoperatoria otros criterios més especificos para la evaluacién de! estado actual, la
reserva funcional de los sistemas pulmonar y cardiovascular, sistemas més afectados por el
procedimiento anestésico-quirtirgico.(5)

Clasificacién funcional de la reserva pulmonar :

Esta clasificacién tue sugerida por Riggy Jones en el afio de 1978 ; como unmétodo de valoracidn
de la reserva funcional pulmonar, la cual considera cuatro clases. (10)

1.~ Reserva pulmonar hormal : edad menor de 50 afios. Patologia respiratoria ausente
prusbas de funcionamiento respiratorio (P.F.R.) normales. Buen estado general, no
sobrepeso, no sedentario y no fumador.

2.- Reserva pulmonar disminufda : pacientes con alteraciones minimas en las (P.F.R.)
fumadores sin bronquitis crénica. Sedentarios, con sobrapeso > ds 20 al 30 %

3.- Disminucién severads la reserva pulmonar : pacientes con alteraciones moderadas en
las (P.F.R.), mayores de 60 afios. Obesidad > de 40 %.Con padecimientos cardlacos
previos y padecimientos infecciosos respiratorios.

4.- Ninguna reserva pulmonar : alteraciones severas en la (P.F.R.) padecimientos respira-
torio agudo o crénico.



Las caracteristicas de esta clasificacién se basan en las pruebas de funcicnamiento respiratorio,
gasometria arterial y venosa (10).

Valoracién do riesgo cardfaco : En 1977, Goldman y Caldera , introdujeron un fndice
multifactorial de riesgo cardfaco para procedimientos quirlrgicos no cardfacos, ver cuadro 1.
(11,12)

CUADRO 1
RIESGO CARDIOVASCULAR
MORBILIDAD
0.2% CLASE! 0-5 PUNTOS
20% CLASE Il 6-12 PUNTOS
CLASE I 13-25 PUNTOS
§6.0 % CLASE IV >DE25 PUNTOS

Este anélisis de 39 variables en 1001 pacientes, revels 9 variables estadf(sticamente significativas
y con un valor Independientemente predictivo para un evento cardfaco en el periopsratorio. En el
estudio de Goldmany Caldera ocurrieron 19 muertes en el postoperatorio {1.9%)y 39 pacientes
tenfan una o mds complicaciones cardiacas que amenazaban la vida {Edema pulmonar
perioperatorio, infarto al miocardio o taquicardia ventricular) (13)

Elindice de los factores de riesgo cardlaco se correlacioné claramente con los eventos cardlacos
subsecuentes : En pacientes de bajo riesgo (1 - 5 puntos), Unicamente 0.9% tenfan eventos
cardfacos; en los pacientes de alto riesgo (Clase IV, 26 puntos o més) 78 % tenfan eventos
cardfacos que amenazaban la vida (13).

Valoracién cardlopulmonar :

Al aplicar los programas de estudios disefiados por Siegel y col. adecuados a la valoracién
preoperatoria por Castafieda y col. se puede hacer una valoracién més precisa de la funcién
cardiopulmonar (5, 14).

Es muy importante mencionar nusvamente que el estado fisico nos sirve tnicamante para
clasificar el estado preoperatorio de los pacientes, y que no tiene ningtn valor predictivo para el
riesgo operatorio . No obstante en nuestro medio frecuentemente se considera la clasificacién del
estado fisico como una clasificacion de riesgo operatorio, (5)
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Esta confusién se justifica parcialmente por la aparente correlacion positiva que existe entre
estado fisico y la mortalidad operatoria. Situacién que han reportado Vacanti y col. y Maxy col.
Pues no se ha considerado a la hipertermia maligna, a laincapacidad para intubar la trdquea por
deformidad, intubaci6n esofégica inadvertida, hipoxia por el mal funcionamiento de la maquina de
anestesia, el riesgo de una hemorragia no controlada : y por tanto, no tiene ninglin valor predictive
sobre el riesgo opsratorio, propiamente dicho. (15,16)

Otra desventaja es la que Owensy col. reportan como falta de precision cientificay que se refiere
a la falta de uniformidad entre los diferentes anestesiologos para clasificar a un paciente en
determinada clase. (6,7)

La clasificacién de Rigg y Jones nos permite clasificar el estado actual y la reserva funcional del
sistema pulmonar, por lo que constituye un fndice muy importante en la valoracién precperatoria,
sin valor predictivo para el riesgo pulmonar. Asf en los pacientes de clase 1y 2 se puede utilizar
cualquier técnica enestésica, el manejo postanestésico incluye oxigenoterapia y fisiotarapia en
caso de clrugla mayor; enlosde clase 3y 4 se prefieren técnicas anestésicas locales o regionales
y cuando estd indicada la anestesia general, se debe llevar con ventilacién controlada, el manejo
postanestésico incluye ventilacién y oxigenacién controlada y presién posiliva al final de la
espiraci6n (10).

La clasificacién de Goldmany Caldera si tiense un valor predictivo para el riesgo cardfaco, por lo
que constituye la Unica clasificacién que efectivamente nos permite hacer una estimacién del
riesgo operatorio. De acuerdo con esto, se recomienda que en los pacientes de la clase IV,
solamente se realicen aquellos procedimientos que sean indispensables para preservar su vida.
Los pacientes con clase |lI, se les debe controlar su patologfa cardiaca antes de ser intervenidos
(11,13).

Davies y Strunin en 1984 , mencionan que en los pasados 30 afios el riesgo de muerte atribuible
directamente a la anestesia ha disminuido de 1 en 2680 a 1 en 10,000. No presentaron datos
recientes pero sumaron ¥y tabularon datos anteriores para identificar el riesgo de muerte por
anestesia. (17)

Dos de los estudios més recientes que documentan esta disminucién al 1 en 10,000 pertenecen
a un grupo de ingleses y el otro a un grupo de franceses. Ambos publicados en 1983 en base a
anestesias administradas entre 1978 - 1982, mucho antes que se iniciara la era del monitoreo
osténdar y la oximetria (18).

Los monitores son implementos diagndsticos pero presentan clertos inconvenientes y como tales
presentan riesgo. Los estudios de laboratorio, rayos X y el monitoreo no son 100% sensitivos ni
100% especificos. Por lo que con el monitoreo como en todos los estudios, existe el riesgo de una
falsa informacién o falsa interpretacién de una informacién correcta que precipite una decisién
errénea, ver cuadro 2. (19).

La espacificidad : Es la capacidad para identificar al sujeto enfermo.
La sensibilidad : Es Ia capacidad de descubrir las falsas positivas (19).
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! CUADRO 2

GRADO DE EXACTITUD DE ALGUNAS PRUEBAS O EXAMENES DE LABORATORIO
PARA DESCUBRIR AL PACIENTE SINTOMATICO.

Prueba o Patologla %sensibilidad %Especificidad.
Examen Detectada

ECG Coronariopatfa 27 81
Prueba de

Esfuerzo * " " 64 91
Espirometria

Dinamica EPOC 100 100

Hto.orveerene Anemia 100 100

Creatinina

Plasmética Insuficiencia Renal 100 100

Plaqustas Trombocitopenia 100 100

TPT Coagulopatfa 99 72

Glucemia Diabetes 76 56

SGOT Hepatitis 100 50

Urocultivo 0] 95 85

Tonometria

Ocular Glaucoma 61 78

Prueba de

Embarazo Embarazo 08 29

Texto de A lologla Teérico - practica. J Antonlo Aldrete. (19)

Anis Baraka de la Universidad Americana de Beirut (1980) revisé 36 casos de paro cardfaco
atribulbles a la anestssia general. Tomé como hipétesis lo mencionado por Keats "la accién
adversa de los férmacos como una importante causa de fa mortalidad anestésica® , mientras que
Hamilton reporta que el 98 % de las muertes por anestesia son atribuibles a errores de manejo.
(18,20,21)

En el anélisis de Baraka se enconfraron 3 grupos de pacientes :

Grupo 1.- (14 casos) los errores de manejo fueron considerados como causa primaria del paro
cardiaco.

Grupo 2.- (12 casos) se debleron a reaccionss adversas al farmaco o que la técnica fue unfactor
contribuyente. Aunque no fue exclufdo completamente del grupo de error por manejo.

Grupo 3.- (10casos)se atribuy6 alas malas condiciones del pacients, excluyéndose como causa
los errores de manejo y reacciones adversas.



Se Hlegé a la conclusién de que el error en el manejo es la causa mds comtin de paro cardiaco
durante la anestesia y puede ser prevenido. Por lo que la Facultad de anestesiSlogos y el Colegio
Real de Cirujanos de Australia publicaron un documento sobre el registro anestésico en el afio de
1984 (22). E! cual se describe a continuacion :

REGISTRO PREOPERATORIO

INFORMACION GENERAL DEL PACIENTE.
Nombre, Edad y Sexo.
Habitacién y ntimero de registro.
Peso y talla.
Presidn arterial y pulso.
Operacién propuesta,
Hora de su (iltima ingesta de alimentos y liquidos.
Prétesis dentaria.
EVIDENCIAS DE LA EVALUACION PREANESTESICA.
Personales patolégicos relevantes. (alérgicos, Transfusionales, quirtirgicos y anestésicos) téxi-
cos, tabaquismo, alcoholismo y farmacodspendencia
Datos relevantes de la exploracién fisica.
Resultados relevantes de la investigacién.
Terapia médica actual.
Clasificacién ASA.
Medicacién preanestésica.
Firma y nombre del anestasi6logo.

REGISTRO INTRAOPERATORIO
Nombre del Cirujano, Anestesiélogo y ayudante,
Premedicacidon, anotar tismpo y efecto.
Técnica anestésica utilizada.
Tiempo y dosis del fdrmaco.
Hora y concentracién de los agentes volétiles.
Hora y tipo de soluciones.
Hora e identificacion de los productos sanguineos.
Alguna respuesta inusual algn farmaco o sofucién.
Composicion del gas y velocidad del flujo.
Sistema de ventilacién que se usa.
Manejo de la via aérea y si existieran dificultades.
Anotar tipo, tamafio y localizacién del tubo endotraqueal (si se usé).
Detalles de la ventilacion.
Monitorec empleado, método y equipo utilizado.
Registrar la informacidn ralsvante obienida por el monitoreo,
Anotar el sitio de la canula intravascular.
Posicion del paciente durante la operacién.
Anotar pérdidas sangulneas u otras.
Anotar eventos relevantes durante la cirugfa.
Anotar si se presentd alguna complicacién durante el manejo.
El tiempo que inicia la anestesia y cuando el paciente llega al quiréfano.
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REGISTRO POSTANESTESICO

Estado de conclencia.

Color.

Via adrea.

Respiracion.

. Presién arterial.

Frecuencia del pulso.

Anotar los liquidos, sangre, o fdrmacos que se hayan administrados.
Anotar alguna respuesta inusual.

Anotar si hubo complicaciones en su manejo.

Verificar diuresis y sangrado de herida quirlirgica.

El manejo integral de un paciente que seré sometido a una anestesia se inicia con la apropiada
valoracién preanestésica del mismo, En donde varios problemas son detectados y anticipados y
la terapia es continuada; Este es e! Gnico camino para reducir el riesgo de complicaciones
perianestésicas y es la clave del éxito.

La evaluacién preoperatoria del paciente neuroldgico requiere de conocimientos especificos
acerca de las diversas patologlas neurolégicas que presentan los pacientes.

Una evaluacién 6ptima y una buena preparacién antes de la cirugla reducen la morbimortalidad
perioperatoria. (23).

De acuerdo a lo anterior se deben buscar factores de rissgo en el paciente neuroquirlirgico para
que el anestesitlogo los detecte desde la valoracién preanestésica y pueda prevenir complica-
cionesdurante el acto anestésico-quirlrgico. Enlaliteratura se describe la valoracién preanestésica
del paciente neurolégico de acuerdo a su patologia y otras enfermedades concomitantes, asf
como la magnitud del procedimiento quirargico (23).

La meta de dicha valoracién, es individualizar y conocer la patologla existente, asf como;
enfermedades que se interrelacionen con e! padscimiento actual y se divide de acuerdo a su
diagnéstico debase. En relacién aloanterior sedescribenalgunospuntos importantes del mansjo
preanestésico delf paciente neuroquirirgico dividido por patologfas diagnésticas

A) Supratentorlales: e! conocer la presion intracraneal (PIC), racordando que lo normal se
encuentra entre 0 a 10 mmHg. La relacion que existe entre el volumen y presién en la cavidad
craneal se conoce como compliance intracraneal. (24)

Cuando una masa intracraneal se extiende, esto lleva a un desplazamiento inicial de la sangre
venosa y el lfiquido cefalorraquideo, los mecanismos compensatorios son agotados y la
compliance es reducida con elevacion de la (PIC) (24).

Durante la evaluacién preanestésica es indispensable conocer signos y sfntomas de hipertensién
intracraneal (cefalea, ndusea, vémito, visién borrosa, vértigo y alteraciones de la conciencia), E!
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papiledema es un dato diagnéstico de hipertensién intracraneal. La presencia de edema y efecto
de masa se observa en estudios de neurocimagen (23).

La terapla de la hipertensién intracraneal compromste el manejo anestésico durante la induccién
por la deplecién del vélumen intravascular, E! tratamiento con esteroides predispone Ia
hiperglucamia, asi como ofras anormalidades metabdlicas . Por loque es Imperativo la evaluacién
del estado hfdrico para asegurar la estabilidad hemodindmica durante lainducciény mantenimien-
to de la ansstesia (23,25)

Algunos pacientes presentan enfermedades concomitantes como hipertensién sistémica que no
solaments incrementa la morbilidad, sino altera la dindmica intracraneal si esta no ha sido bien
controlada (25).

La enfermedad pulmonar debe ser tratada preoperatoriamente méxime si existe un compromiso
enla ventilacién y oxigenacién del paciente ya que la retencién de C02 contribuye enel incremento
del fiujo sanguineo cerebral y por consigulente sobre la hipertensién intracraneal. (23)

Lamedicacién preanestésica se debsinduvidualizar de acuserdo al caso, las benzodiazepinas son
las més utilizadas {midazolam, diazepam) . La medicacién antihipertensiva debe ser continuada
particularments los betabloqueadores y alfa-adrenérgicos. (23)

En la terapia anticonvulsiva es importante documentar los niveles terapéuticos de la difenil
hidantoinato (DFH) a dosisde 3 a 5 mg/ Kg de peso, que mantiene una concentracién plasmética
de 10a20meg/ml. Laterapiacrénicade estos alarga el efecto de losrelajantes no despolarizantes.
(23)

El uso de esteroides esta en relacion al tamafio de la masa tumoral y precipita a hiperglucemia,
incremento del volumen intravascular e hipertensién (27)

Eil uso de antidcidos para pacientes con enfermedad de Ulcera péptica o con riesgo de sangrado
gastrointestinal, se ha pregonizado enla mayorfa de los pacientes neuroquirtirgicos. Asf también
ol de bloquadores H1; para prevenir las Glceras de estres. (26).

Hay una directa asociacidn entre tumores cerebrales malignosy complicaciones tromboembdlicas.
Por lo que se debe de realizar una evaluacién de las prusbas de coagulacién en todos los
pacientes con lesién cerebral. (23)

B) Infratentoriales: es relevante evaluar en todos los pacientes programados para la realizacién
de unprocedimiento de fosa posterior los signos de hidrocefalia y disfuncién de nervios craneales,
recordemos la localizacién de los centros respiratorios y cardiovascular en pusnts y médula
oblongada, un incramento en fa (PIC) comprime el tallo cerebral causando una disminucién de la
fracuenciarespiratoria, bradicardia y pérdida de laconciencia. Las ventajas de la posicion sedente
son: una mejor exposicién del campo quirdrgico, drenaje adecuado de Ifquido cefalorraquideo y
venoso y una visualizacién anatémica adecuada.(23)



Las desventajas estén relacionadas con los efectos hemodindmicos adversos y la incidencia de
embolismo dereo. Black et. al reporta que no se incremanta la morbilidad ocurrida en los
paclentes en posicién sedente u horizontal. La enfermedad coronaria severa o la enfermedad
isquémica cerebrovascular son una contraindicacién relativa para la posicién sedente, ya que
ocurre hipotensién en un 2 a 5 % de los pacientes. (28)

Esprimordial dentro de {a preparacién de estos pacientes la colocacién de un catéter central para
monitoreo y aspiracion del aire cuando se dstecta el embolismo dereo venoso. (28)

El posicionar cuidadosamente al pacients es esencial para evitar el dafio nervioso por compre-
sién. La flexion exagerada del cuelio debe ser evitada para prevenir el drenaje venosoinadecuado,
asl también como edema de la lengua y estructura facial. La cuadriplejfa ha sido reportada
despuss delacirugfa delaposicién sedents. Lo cual ha sido atribuido a una compresiénmecénica
dela médula cervical, reduccién de la presion sanguinea y compresién de los vasos sangufneos
de la médula espinal con la flexién del cusito. (28)

C) Enfermedad vascular: los aneurismas intracraneales ocurren con una incidencia de
aproximadamente de 15 a 20 por cada 100,000 habitantes. La presencia de un aneurisma no roto
es un hallazgo ocasional, la mayoria se presenta como hemorragia subaracnoidea, La tasa de
mortalidad después de {a ruptura inmediata de un aneurisma es de 43 %, esta tasa seincrementa
con una hemorragia recurrente a un 64 % después del segundo sangradoy a 96 % después del
tercero. (23)

Solamente una tercera parte de los pacientes con hemorragia subaracnoidea son sobrevivientes
funcionales.

L.a prasencia de enfermedades sistémicas importantes tales como hipertension, diabetes
mellitus, enfermedad obstructiva cronica, o un severo vasoespasmo; coloca al paciente en un
riesgo anestésico-quirlirgico mayor (27)

El vasoespasmo o angiopatfa vasoconstrictiva complica un 30 % de los casos de hemorragia
subaracnoidea usualmente entre los dias 4 y 14. La evaluacién preanestésica requiere de
espaeclal atencién, en relacion al estado cardio-respiratorio y evaluacién de la terapia de los
pacientes. Se han detectado EKG anormales en el 60 % de los pacientes con hemorragia
subaracnoidea.Los cambios mds comunes son: onda T invertida, depresién o alargamiento de!
segmento ST, onda U, intervalo QT prolongado y prominente. Se cree que la patogenia es
secundaria a una catecolamina humoral o neural . Disrritmias tales como bradicardia sinusal o
contraccién prematura ventricular son evidentes en el 20 % de los pacientes (23,29).

D) Tumores hipofisiarics: patologia que se caracteriza por cefalea, transtornos visuales e
incrementodela (PIC) y trastornos endocrinos. Los tumores méscomunes son craneofaringiomas
y adenomas croméfagos (30,31).

Una disminucién de la secrecién de corticotropina (ACTH) por la pituitaria anterior da como
resultado una insuficiencia adrenal secundaria; que se manifiesta con debilidad de los musculos
esqueléticos,pérdida de peso, ndusea,vémito e hipotensién postural incluyendo algunas anorma-
lidades elactroliticas como hiponatremia e hipocalemia (31,32).
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El hipofiroldismo secundario es causado por una disfuncidn de la pituitaria anterior y falta de la
hormona estimulante de la tiroides, tales alteraciones complican el manejo anestésico debido al
metabolismo disminuldo de los farmacos, depresién de los baro-raceptores, disminucién del
volumen intravascular, disminucién de la respuesta ventilatoria (hipoxia e hipercapnea),
hiponatremia, hipoglucemia e hipotermia (32).

Una anormalidad de la pituitaria posterior da como resultado una disminucién de la secrecién de
la hormona antidiurética (ADH) que produce diabetes insipida. La diabetes insfpida es mds
comiin en pacientes con masa suprasslar que involucra al sistema portohipofisiario, se manifiesta
como poliuria, polidipsia. En casos muy severos hipernatremia e hipovolemia (31,32)

Durante la evaluacién preanestésica se debe tener un control de la presién arterial, la glucemia
y los niveles de electrélitos dentro de limites normales. Asi como el monitoreo de la diuresis
osmolaridad serica y urinaria (31,32)

E) Trauma craneal: el dafio cerebral activa al sistema nervioso auténomo. La hipertensién y
taquicardia son los transtornos hemodindmicos frecuentemente observades. Aunque la
hipertensitn sistémica puede agravar la presién intracraneal ; el tratamiento con vasodilatadores
(hidralacina, nitroprusiato de sodio y nitroglicerina) puede incrementar la presién intracraneal por
vasodilatacién cerebral. Los betabloqueadores son los més apropiados. Para el mangjo
anestésico es muy importante considerar que més del 50% de los pacientes que ingresan a una
sala de urgencias con trauma cerebral se encuentran bajo la influencia del alcohol u otras drogas.
(23)

F) Endarterectomla carotfdea: frecuentemente estos pacientes tienen antecedentes de :
hipertension, angor, enfermedad vascular periférica, diabetes mallitus, tabaquismo positivo y
estres laboral . El ataque isquémico transitorio no debe ser considerado Unicamente como un
indicador de ateroesclerosis cerebro-vascular y/o carotfdea, sino también como causa de
enfermedad cardiaca y muerte stbita (33).

Unmal control de la presién arterial antes de la cirugfa se ha asociado con una mayor incidencia
de hipertensién postopsratoria, y atn déficit neuroldgico transitorio . La hipertension crénica
desvia la curva de la autoregulacion cerebral hacia la derecha y el paciente requiere de presiones
arteriales mayores para mantener el flujosangulneo cerebral adecuado. Laterapia antihipertensiva
sa debe continuar hasta el dia de la cirugia.(23, 33)

Laenfermedad pulmonar obstructiva crénica se debe sospechar en aquellos pacientss que tienen
historia de tabaquismo, la correlacién entre tabaquismo y enfermedad ateromatosa ha sido
estudiada por Frost, quien report6 que el 40% de los pacientes que seles realizé revascularizacién
cerebral tenfan una historia de 80 paquetes de cigariillos por afio. (23)

Es comun encontrar en estos pacientes una disminucién de la saturacién arterial de oxfgeno y una
retencién de CO2 demostrado por gasometria arterial. La tele de térax y la espirometria debsn
inclufrse en la valoracién preoperataria. Un volumen espiratorio en un segundo < de un litro y la
retencién de CO2 Indica que estos pacientes pueden ser beneficiados con inhaloterapia
preoperatoria(23)
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G) Cirugfa de médula espinal: Aslcomo e} cerebro,ia médula espinal tiene un mecanismo de
autoregulacién para el mantenimiento de un flujo constante . Esta también se encuentra sujeta
a patofogfas como tumores, malformaciones arteriovenosas, traumatismos, asf también como
anormalidades congénitas (a diferencia del cerebro)y enfermedades degenerativas que compri-
men las raices nerviosas y médula.(34)

La evaluacién preoperatoria va a depender del sitio e indicacién de la cirugfa. La indicacion
usualmente es en enfermedades degenerativas, tumores y traumatismos. La espondiolisis
cervical estable que no presenta un deficft neurolégico mayor no presenta problemas
preoperatorios sise lleva a cabo un manejo meticuloso de lavia aérea, sin embargo es mandatorio
prevenir la morbilidad en pacientes con inestabilidad cervical.(34)

La intubacion despierto sin movimiento del cuello, preparacién psicolégica; as{ como una
sedaciény una adecuada congientizacion delproblemafacilitan elprocedimiento. Lalaminectomia
cervical es realizada en la posicién dectbito ventral o en posicién sedente. La via adrea no es
accesible durants la cirugfa, puede presentarse una desconeccion y obstruccién por lo que esta
debe ser bien asegurada antes doe la cirugfa.(34)

Los culdados anestésicos en los pacientes con trauma espinal requieren de destrezay planeacién
para evitar un dafio neuroldgico adicional , el choque espinal ocurre inmediatamente después del
traumatismo y es el resultado de una ausencia total de actividad neuronal por debajo de fa lesion.
La falta del tono simpatico produce estasis venosa y disminucién del gasto cardiaco.(34)

Laslesliones que destruyeniasfibras cardicaceleradoras de T1 a T4 causan bradicardiay ademés
hipotensién. Una lesién por debajo de C& - C7 mantiene al diafragma intacto, pero hay una
disminucién significativa en la reserva ventilatoria debido a la pérdida de los musculos accesorios
de ta ventilacion.La regulacién de la temperatura estd también pérdida por debajo del nivel de la
lesidn, esto producs hipotermia.(34)

La preocupacion mayor incluye un manejo adecuado de la via aérea, de! estado respiratorio y
clreulatorio para el mantenimiento adecuado de la periusién y oxigenacién de la médula espinal.
En una lesién crénica el problema primario es el riesgo de una hiperreflexia auténomica,
hiperkalemia secundaria a la administracién de succinilcolina y la presencia de hipercalcemia.
Durante la evaluacion preoperatoria es primordial determinar el nivel y el tiempo transcurrido
desde que se establecié la lesion. (23, 34)

Las consideraciones anestésicas estan principalmente relacionadas con las complicaciones qus
conlleva la cirugia, con la posicién del paciente, prevencién de la congestién de las venas
epidurales en el sitio operatorio, manteniendo el abdomen con la menor compresién posible. El
embolismo aéreo ha sido reportado en pacientes sometidos a cirugia de médula espinal a nivel
lumbar en posicién prono. (34)

Unalesion accidental de la aorta o vasos iliacos durante una discoidectomia a nivel lumbar causa
una pérdida sanguinea oculta o masiva durante el transoperatorio o en el périodo postoperatorio
inmediato. La hipotension inexplicable debe alertar al anestesiélogo de esta rara pero devastadora
complicacién. (23)
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OBJETIVOS Y METAS,

1.-Desarrollar una valoracion preanestésica adecuada para pacientes sometidos a procedimien-
tos neuroquirirgicos y/o para pacientes con enfermedad neurolégica sometidos a cirugfa no
neuroquirdrgica.

2.-Encontrar factores de riesgo, previos al acto quirirgico que pusdan tener importancia con el
resultado final del paciente.
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HIPOTESIS.
Ho.- No es posible daterminar mediante una valoracién preanestésica, un indice de rlesge

anestésico-quirirgico para el paciente sometido a nsurocirugia.

H1.- Determinarmediante una adecuada valoracién preanestésica, el resultado final del paciente
sometido a neurocirugfa.

H 2.- Existen factores pravios al procedimiento neuroquirtirgico, que repercutiran en el resultado
final.
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MATERIAL Y METODO:

Serevisaron 500 expedientes, de pacientes programados para cirugia electiva y de urgencia, para
diferentes procedimientos neuroquirirgicos bajo anestesia general de Enero a Diciembre de1990.
El estudio fue aprobado por el comite de ética del Instituto Nacional de Neurologfay Neurocirugfa.

Se elaboré un formulario para la recoleccién de datos de cada expediente, el cual incluy6 lo
siguiente: Ficha de identificacién, Edad, Sexo, Talla, Peso, Diagnéstico, Antecedentes Persona-
les Patol6gicos : Espscificamente enfermedades cardiovasculares, endocrinas, respiratorias,
hepéticas y renales,antecedentes quirlirgicos y transfusionales, personales no patoldgicos: (
toxicomanias y tabaquismo), sintomatologfa neurolégica, tratamiento farmacoldgico previo al
procedimiento neuroquirirgico, examenes de laboratorio de los cuales se recabarén Gnicamente
aquellos que presentaban alteraciones. De gabinets; el slectrocardiograma y tele de térax.

ver cuadro 3

Con estos registros se elabor6 una base de datos. El andlisis estadistico se realizé mediante la
prueba Chi Cuadrada, para los resultados no parametricos y la prueba t de Student para los
resultados parametricos, se tomo como valor significativo P <0.05 determinandose el grupo
control al mismo grupo antes del procedimiento quirdrgico.
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Cuadro 3
Formulario para la recoleccién de datos

No. de expediente,
Dx.

Edad _____ sexo___ Talla____ Peso___
Antacedentes personales patologicos.

- Cardiovascualres

- Respiratorios

- Hepéticos

- Renales

- Neuroldgicos

- Endocrinos

- Quirdrgicos

Medicacién actual
Antibiéticos
Betabloqueadores
Bloqueadores de! Ca.
Diuréticos: furosemide
manitol

- Antiepilépticos

- Acetazolamida

- Esteroides

- Inotrépicos

- Tabaquismo

- Alcoholismo:  Tiempo de evolucién

Laboratorio

- Hb, Htc,Leucocitos, TP, TPT,Plaquetas, Q.S.(glucosa, urea, creatinina, écido trico, alblimina,
globulinas, protelnas totales)
- PFH. (fosfatasa alcalina, TGO,TGP,Bilirrubina indirecta, Bilirrubina directa)
- EGO (densidad y PH. y hallazgos)

Gabinete
Tele de térax: normal o anormal
describir en caso de que fusra anormal
EKG: normal o anormal
hallazgos.
Transoperatorios

- transtornos de EKG

describir
- Hipotensién
- Hipertansién
- Sangrado SI____ cantidad
-Transfusién SI___NO__
- Tiempo Qx. Tlempo anestésico

Complicaclones postoperatorias

SI___NO
Sin especificar causa
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RESULTADOS

Eltotal de la muestra reporté 500 pacientes: 232 masculinos y 268 femeninos. Por lo que se refiere
a los grupos etéreocs, se registré una edad promedio de 41.82 + 16.94 D.S. El peso promedio fue
de 64.90 + 13.43 Kg D.S y la talla promedio de 160.8 cm + 9.40 cm D.S. No encontrandose
significancia estadistica entre ambos sexos. De los 87 pacientes que tuvieron complicaciones
postoperatorias el 43 % correspondio al sexo masculino y el 57 % al sexo femenino . (fig 1-4)

En cuanto a los antecedentes personales patolégicos del total de la muestra en el 68 % no se
encontraron antecedentes de importancia; 9 % fueron hipertensos, 3 % reportaron patologia
respiratoria, 2 % reflejaron antecedentes de transfusion, 2 % con enfermedad hepética biliar, 1.6
% con antecedentes de diabates meliitus, 1.2 % con obesidad y finalmente el 13 % con otros
antecedentes

De los 500 expedientes que se revisarén, en 341(68%) no se encontrarén antecedentes
personales patolégicos, de estos; 51(10.2%) pacientes reportaron complicacionespostoperatorias,
con lo que respecta a la hipertensién sistémica 45 (9%) pacientes eran hipertensos, de estos 6
(1.2%) presentaron complicaciones postoperatorias,14 (3%) pacientes tuvieron problemas
respiratorios de los cuales 6 (1.2%) presentarén complicaciones postoperatorias. Por lo que se
refiere a transfusion sanguinea 11(2%) pacientes contaban con este antecedente, 3 (0.6%)
presentaron complicaciones postoperatorias. La patologia hepatica biliar se reporté en 11(2%)
pacientes, 2 (0.4%) pressntaron complicaciones postoperatorias Por lo que se refiere a diabetes
mellitus 8 (1.6%) pacientes registraron este antecedente, 1(0.2%) presenté complicaciones
postoperatorias. Finalmente, 6 (1.2%) pacientes cbesos, de fos cuales 1 (0.2%) presenté
complicaciones postoperatorias.

Los pacientas se agruparon en 6 grandes rubros de acuerdo a su diagnéstico: tumores cerebrales
los que so agruparon de la siguiente manera: supratentoriales, 52 pacientes, infratentoriales 24
pacientes y adenoma de hipofisis 40, que correspondieron a 116 pacientes 23 % del total de la
muestra. Neurocisticercosis (18%) de los cuales 10 %, fueron procedimientos para derivacion
ventriculo peritoneal , lesiones de columna vertebral 8 %, enfermedad vascular 7 %, neuralgias
de trigémino 6.4 %, hematomas y traumas con un 6 %. (fig.5)

Por lo que se refiere a las complicaciones postoperatorias , en relacién con los diagnésticos, se
reporto una mayor incidencia en el grupo de los meningiomas (N = 50 ) con una P <0.003,
encontrandose dos pacientes; uno con un tiempo de protombina prolongado y otro con trombosis
profunda del miembro péivico izquierdo.

Al realizar el andlisis estadistico de los antecedentes personales patolégicos méas frecuentes en
relacion a las complicaciones postoperatorias, la patologfa respiratoria mostré mayor incidencia
con una P<0.002con respecto a los otros antecedantes.

Porlo que se refiere a los estudios de gabinete, la tele de térax anormal fue de 46 (9.2%) pacientes,
de los cuales 15 (3%) del total de la muestra, presentaron complicaciones postoperatorias con
una P <0.001,



Es decir 8 pacientes (1.6%) deltotal de la muestra tenia menos de 40 afios, 38 pacientes
(7.6 %) con una edad mayor de 40 afios, que presentaron alteraciones en tele de térax.

Con lo que respecta al tlempo anestésico-quirlrgico y complicaciones postoperatorias se
observaron los resultados siguientes:

Un tiempo promedio anestésico en los que no presentaron complicaciones postoperatorias de
243.17 mnts, £ 135 .35 D.S. vs con un tiempo promedio anestésico de los que si presentaron
complicaciones de277.43 mnts. +: 124.19 D. S., resuitando estadisticamente significativa conuna
P <0.05. Igualmente por lo que respecta al tiempo quirdrgico de los no complicados, se encontré
un tiempo promedio de 192.21 mnts. + 125.62 D.S. vs un tiempo promedio quirdrgico de los que
secomplicarén de 229.31 mnis. £ 114.03 D.S. con unresultado estadisticamente significativo con
una P < 0.05.

De las 87 complicaciones postoperatorias, las més frecuentes fueron: ndusea y vémito que
correspondio a un 13.79 %, lesiones de pares craneales 11.49 %, diabetes insipida 10.3 %,
complicaciones cardiovasculares 10.3 %, complicaciones pulmonares 10.3 %, muerte 6.8 %,
edema cerebral 6.8 %, neurcinfeccién y hematomas 4.5 % respectivamente. No encontrandose
relacién directa con los antecedentes personales patolégicos.
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DISCUSION :

En los pacientes con diagndstico de meningioma, 50 pacientes (el 10 % de la muestra N= 500)
registraron una mayor incidencia de complicacionas postoperatorias. Se reporté uno, con un
tiempo ds protrorbina prolongado y otro con trombosis profunda de miembro pélvico izquierdo;
relaclonandose con lo que esta reportado en la literatura, la cual menciona que el 66% de los
pacientes con meningioma desarrollarén trombosis venosa profunda detectados conia prueba de
i 125, en nuestro grupo fa incidencia fue de un 2 %, posiblemente por el tamafio de la muestra
Esto es iniciado por una activacién del sistema extrinseco, por dafio directo tisular o por
destruccidn de las plaquetas y/o eritrocitos (Fosfolipidos coagulantes). E! diagnéstico se realiza
por medio de las pruebas de los tiempos de coagulacion (prolongacién de protrombina, tlempo
parcial de tromboplastina, disminucién del fibrindgeno y niveles de plaquetas, con elevacién de
productos derivados de fibrina. El 80% de pacientes con dafio cerebral presentan anormalidades
de las pruebas de coagulacién dentro de las primeras 2 horas, y en algunos casos estos pacientes
desarrollan coagulaciénintravascular diseminada, caracterizada por una activacién incontrolable
del sistema de coagulacién por trombosis infravascular y consumo de los factores de la
coagulacion, junto con fibrindlisis y fibrinogénolisis.(35)

Dentrodelos antecedentes personales patolégicos; enrelacién alas complicacionss postoperatorias
ol problema respiratorio, presenté una mayor incidencia. La enfermedad pulmonar crénica
contribuye a la disfuncién respiratoria.Una asociacién entre enfermedad cerebrovascular y
tabaquismo positivo es considerado como causa de complicaciones en el postoperatorio,
debidamente documentado en la literatura médica, dentro del estudio se encontro un numero
de 97 pacientes con tabaquismo positivo que coresponde a un 18.4 % de la muestra, de estos,
17 pacientes se encontraron dentro del grupo de complicaciones postoperatorias(36).

Los pacientes con problemas pulmonares y obesidad importante, la cual no se encontré en
nuestro grupo de pacientes, y que son sometidos a una laminectomia cervical, requieren de una
observacion respiratoria estrecha y necesitan soporte ventitatorio por un tiempo variable en et
perfodo postoperatorio . La falla respiratoria ocurre en mds del 25 % de pacientes con lesién
cerebral aislada y més pacientes de los que fallecen presentan evidencias de anormalidades
pulmonares (37).

La anestesia residual puede causar afteracion en la relacién ventilacién/perfusién en el
postoperatorio. Esto se exacerba con la existencia de enfermedad pulmonar, obesidad y vejez
{a8).

La exacerbacién de la hipercarbia en el postoperatorio, se observa usualmente en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, debido a la disminucién de la ventilacién/periusion ,
que resulta en una Insuficiente eliminacién del CO2 con una inadecuada oxigenacién pulmonar,
conunincrementodel espacio muertoy unaventilacion menos eficiente.Condiciones preexistentes
o coexistentes agravan el estado pulmonar del paciente neurclégico. Tales enfermedades como
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, asma, tabaquismo, infecciones intercurrentes o
enfermedad restrictiva de la via derea tienan un gran efecto sobre los cuidados respiratorios,
recordando también que si estos pacientes durante el fransoperatorio son mantsnidos con una
hipocarbia < 25 mmHg, durante el postoperatorio presentan un incremento lmportantendfag) 2.

(35,36)
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Asimismo los efectos residuales de los anestésicos ; hipoxia , atelectasia , disminucién de la
capacidad residual funcional, narcosis, sedaciény escalofrfo; obliga a tener una vigilancia sobre
la via aérea. La broncoaspiracién postoperatoria, particularmente durante los cuidados del
paciente con dafio cerebral es inusual, pero hay reportes por arriba del 25 %. Esto es el debido
a una hipoxia profunda y dificultad ventilatoria. y que en nuestro estudio se encontro un paciente
(0.2 %) que se broncoaspiré. (38)

Dentro de los estudios de gabinete se encontré una incidencia significativa con respecto ala Tele
de Térax anormal en relacién a las complicaciones postoperatorias lo cual se relaciona con la
enfermedad pulmonar coexistente. Se ha evaluado el valor global de la radiografia de térax
precperatoria para ilustrar el proceso de valoracién de la radiografia tordcica de un paciente
asintématico. En primer lugar § Qué anomalfas descubiertas mediante la radiografia torécica
influirdn en el manejo anestésico ?. Resulta evidente que antes de proceder con la anestesia y
la intervencion quirlirgica puede ser importante conocer una desviacién traqueal, masas
mediastinicas, nédulos pulmonares, una masa Unica pulmonar, aneurisma de la aorta, edema
pulmonar, neumonla, atelectasias, fracturas recientes de vértebras, costillas o clavlculas,
dextrocardia y cardiomegalia. Sin embargo, una radiografla de térax probablemente no detecta
el grado de enfermedad pulmonar crénica, el cual puede alterar una técnica anestésica en
cormparacién con la anamnesis y exploracién f(sica, y pruebas de funcionamiento respirato-
ri0.(39,40)

Los procesos patoldgicos que puede detectar una radiografia téracica son descubiertos, es decir
diagnésticados por primera vez, mediante esta técnica en menos del 1.5 % de la poblacién menor
de 40 afios. Lo que demuestra que las anormalidades son raras en el individuo asintomatico, De
hecho, los rlesgos de la placa de térax son minimos en relacién a sus posibles beneficios si el
paciente esta asintomético y/o tiene menos de 60 afios. En el estudio se registraron 8 pacientes
con una edad menor de 40 afios, (1.6 %) del total de la muestra y 38 pacientes (7.6 %) con una
edad mayor de 40 afios con alteraciones en la RX de térax, resultando significativo este
dato.(39,41)

El analisis con respectoa la tele de térax esta dirigido, desde luego, a lograr el méximo bensficio
para la sociedad en general, pues no pusde predecirse de antemano que enfermos se beneficia-
rén o quienes sufrirén un perjuicio. (41)

Como se observé que entre mayor tiempo anestésico-quirdrgico se incrementa el nimero de
complicaciones, es necesario recordar que, la cirugia del paciente neurologico normalmente se
realizan en un tiempo mayor de 4 horas y para asegurar que hay una relacion directa entre tiempo
y complicaciones, seria necesario llevar a cabo una segunda revision en este tipo de cirugia.Por
los resultados obienidos en este estudio podemos definir que el tiempo anestésico y el tiempo
quirdrgico fue mayor en los pacientes que presentaron complicaciones, asi mismo el tiempo
anestésico se incrementa cuando el acto quirurgico asi lo requiers, resultando con significancia
ostadistica en este rubro.

20



CONCLUSIONES
A) La patologfa respiratoria como enfermedad concomitante en el paciente neurolégico, es un

apartado Importante que debe ser evaluado cuidadosamente puesto que puede ser un factor de
rlesgo en el pacients neurolégico

B) Es necesario considerar una nueva revision con un mayor nimero de casos, tomando este
estudio como antecedente para su realizacién y correlacién al respecto.
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