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

Claude Bernard 

"Los siete pecados de la rr.edicina son: oscuridad, crueldad, malos modales, sobre­
especializaci6n, amor por lo raro, estupülez y pereza." 

Richard Asher 

"Se ha dicho que una máquina puede hacer el trabajo de cincuenta hombres ordina· 
rios. Sin embargo, ninguna máquina puede llacer el trabajo de un hombre extraordi· 
nario." 

Theyie Hsieh 



INTRODUCCION 

John Snow 1858 , sellaló que las enfermedades cardiacas, respiratorias, el embarazo, el 
alcoholismo y la edad, influyen en la acción de los agentes Inhalados. El escribió "es deseable 
poner atención a cada circunstancia relacionada con la salud y constitución del paciente antes de 
exponerlo al cloroformo y muchas de estas circunstancias influyen en sus efectos". También 
comentó sobre la Importancia del examen médico antes de la anestesia, como un medio para 
detectar anormalidades que pudieran posteriormente ser atribuibles como efectos adversos de la 
anestesia . Pero se le prestó poca atención, ya que al comienzo del siglo la anestesia fue muchas 
veces administrada por personas sin ningún entrenamiento previo. (1) 

La premisa fue que la cirugfa se deberla de realizar ya que la anestesia solo reducfa el dolor y 
el horror de la operación, muchos pacientes morfan porque la anestesia pasaba a un segundo 
termino y no se le prestaba una mayor atención. (2) 

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

Posteriormente Trent y Gastar publicaron en 1944, un estudio en el cual revisaron 54,128 
anestesias administradas entre los años de 1930 a 1943 y clasificando las muertes súbitas 
ocurridas en quirófano. La anestesia administrada fue para todo tipo de procedimientos quirúrgi­
cos. Durante este periodo 38 pacientes fallecieron en el quirófano o pocos minutos después, 27 
fueron atribuidas a la anestesia, algunos pacientes inevitablemente tenfan que morir, por 
presentar una enfermedad coexistente, pero a la anestesia no se le excluyó como la causa 
Inmediata de muerte (4) 

Conforme se extendió la práctica anestésica se tuvo la necesidad de realizar un examen previo 
sobre fas condiciones del paciente a anestesiar. En un principio este examen se limitaba a la 
obtención de las variables vitales y otros dalos clfnlcos generales (5). 

ClasHlcaclón de la ASA. (Sociedad Americana de Anesteslólogos) 

En 1940 la Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA) introdujo una clasificación del estado 
físico como método de valoración preoperatoria (6). 

Esta clasificación del estado ffsico solamente ayuda a establecer las condiciones preoperatorias 
del paciente, poro no tiene valor predictivo sobre el riesgo operatorio propiamente dicho (7). 

Desde un principio el término "riesgo operatorio" no fue apropiado, pues no se tomó en cuenta la 
magnitud del procedimiento quirúrgico. El comité lo substituyó por la frase de "estado físico" y 
propuso 6 categorfas. Estas fueron aceptadas y publicadas por la ASA 1941 (7). 
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La clase 7 fue agregada para Incluir a Jos pacientes moribundos que se espera, mueran dentro 
de las 24 hrs. siguiontes con o sin cirugía. (6,7). 

En 1961, Dripps propuso una clasificación que consistla en 5 categorías, modificadas en 1974 
(8) 

1.- Paciente sano. 
2.- Paciente con enfermedad slslámica controlada. 
3.- Paciente con enfermedad severa no incapacHante. 
4.- Paciente con enfermedad sistémica incapacltante con amenaza para la vida. 
5.- Paciente moribundo que no se espera que sobreviva por 24 hrs con o sin tratamiento 

quirúrgico. 

A los casos de urgencia se les agrega la letra U. Muchos anestesióiogos utilizan estaclasificaclón 
para describir el estado físico preoperatorio más no para indicar el riesgo anestésico . Y son 
incapaces de separar estos conceptos por ejemplo : el paciente con una enfermedad cardíaca 
severa y que es programado para una resección de quiste sebáceo con anestesia local, la cual 
representa un riesgo menor, pero si es sometido a una resección de aneurisma aórtico, es 
considerado de mayor riesgo. Por lo que en diferentes hospitales el "estado físico' se correlaciona 
con la Intervención quirúrgica individualmente, y se considera un índice de riesgo especfllco de 
operación (8, 9). 

Al considerar las limitaciones que tiene Ja clasificación del estado físico, se han integrado a la 
valoración preoperatoria otros criterios más especfficos para Ja evaluación del estado actual, la 
reserva funcional de los sistemas pulmonar y ca·,-diovascular, sistemas más afectados por el 
procedimiento anestéslco-quirúrgico.(5) 

Clasificación funcional de la reserva pulmonar : 

Esta clasificación fue sugerida por Rigg y Jones en el año de 1978; como un método de valoración 
de la reserva funcional pulmonar, la cual considera cuatro clases. (10) 

1.- Reserva pulmonar normal : edad menor de 50 ellos. Patología respiratoria ausente 
pruebas de funcionamiento respiratorio (P.F.R.) normales. Buen estado general, no 
sobrepeso, no sedentario y no fumador. 

2.- Reserva pulmonar dismlnuída : pacientes con alteraciones mínimas en las (P.F.R.) 
fumadores sin bronquitis crónica. Sedentarios, con sobrepeso> de 20 al 30 % 

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

4.- Ninguna reserva pulmonar: alteraciones severas en la (P.F.R.) padecimientos respira­
torio agudo o crónico. 
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Las características de esta clasificación se basan en las pruebas de funcionamiento respiratorio, 
gasometrla arterial y venosa (10). 

Valoración de riesgo cardíaco : En 1977, Goldman y Caldera , Introdujeron un índice 
muttlfactorial de riesgo cardiaco para procedimientos quirúrgicos no cardiacos, ver cuadro 1. 
(11,12) 

CUADRO 1 

RIESGO CARDIOVASCULAR 

MORBILIDAD 

0.2% CLASEI 0-5 PUNTOS 

2.0 o/o CLASEll 6-12 PUNTOS 
CLASElll 13-25 PUNTOS 

56.0 o/o CLASE IV >DE25 PUNTOS 

Este análisis de39 variables en 1001 pacientes, reveló 9 variables estadf stlcamente significativas 
y con un valor independientemente predictivo para un evento cardiaco en el perioperatorio. En el 
estudio de Goldman y Caldera ocurrieron 19 muertes en elpostoperatorio (1.9%) y 39 pacientes 
tenían una o más complicaciones cardiacas que amenazaban la vida (Edema pulmonar 
perioperatorio, Infarto al miocardio o taquicardia ventricular) (13} 

El índice de los factores de riesgo cardiaco se correlacionó claramente con los eventos cardiacos 
subsecuentes : En pacientes de bajo riesgo (1 • 5 puntos), únicamente 0.9% tenían eventos 
cardiacos; en Jos pacientes de alto riesgo (Clase IV, 26 puntos o más) 78 % tenían eventos 
cardiacos que amenazaban la vida (13). 

Valoración cardlopulmonar : 

Al aplicar los programas de estudios diseflados por Siegel y col. adecuados a la valoración 
preoperatoria por Castafleda y col. se puede hacer una valoración más precisa de la función 
cardiopulmonar (5, 14). 

Es muy importante mencionar nuevamente que el estado físico nos sirve únicamente para 
clasificar el estado preoperatorio de los pacientes, y que no tiene ningún valor predictivo para el 
riesgo operatorio. No obstante en nuestro medio frecuentemente se considera la clasificación del 
estado físico como una clastticaclón de riesgo operatorio. (5) 
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Esta confusión se justifica parcialmente por la aparente correlación positiva que existe entre 
estado físico y la mortalidad operatoria. Situación que han reportado Vacanli y col. y Max y col. 
Pues no se ha considerado a la hipertermia maligna, a la incapacidad para intubar la tráquea por 
deformidad, Intubación esofágica Inadvertida, hipoxia por el mal funcionamiento de la máquina de 
anestesia, el riesgo de una hemorragia no controlada : y por tanto, no tiene nlnglJn valor predictivo 
sobre el riesgo operatorio, propiamente dicho. (15,16) 

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

La clasificación de Rigg y Jones nos permite clasificar el estado actual y la reserva funcional del 
sistema pulmonar, por lo que constituye un Indice muy importante en la valoración preoperatoria, 
sin valor predictivo para el riesgo pulmonar. Así en los pacientes de clase 1 y 2 se puede utilizar 
cualquier técnica anestésica, el manejo postanestésico incluye oxigenoterapia y fisioterapia en 
caso de cirugía mayor; en los de clase 3 y 4 se prefieren técnicas anestésicas locales o regionales 
y cuando está Indicada la anestesia general, se debe llevar con ventilación controlada, el manejo 
postanestésico incluye ventilación y oxigenación controlada y presión positiva al final de la 
espiración (1 O). 

La clasificación de Goldman y Caldera si tiene un valor predictivo para el riesgo cardiaco, por lo 
que constituye la IJnica clastticación que efectivamente nos permite hacer una estimación 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 111, se les debe controlar su patología cardiaca antes de ser intervenidos 
(11,13). 

Davies y Strunin en 1984 , mencionan que en los pasados 30 af'ios el riesgo de muerte atribulble 
directamente a la anestesia ha disminuido de 1 en 2680 a 1en10,000. No presentaron datos 
recientes pero sumaron y tabularon datos anteriores para Identificar el riesgo de muerte por 
anestesia. (17) 

Dos de los estudios más recientes que documentan esta disminución 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 
estándar y la oximetrla (18). 

Los monitoras son implemenios diagnósticos pero presentan ciertos inconvenientes y como tales 
presentan riesgo. Los estudios de laboratorio, rayos X y el monitoreo no son 100% sensitivos ni 
100% especlflcos. Por lo que con el monitoreo como en todos los estudios, existe el riesgo de una 
falsa información o falsa interpretación de una información correcta que precipite una decisión 
errónea, ver cuadro 2. (19). 

La especificidad : Es la capacidad para identificar al sujeto enfermo. 
La sensibilidad : Es la capacidad de descubrir las falsas posHlvas (19). 

. . 
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CUADR02 

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

Prueba o Patología %senslbllldad o/oEsp&eHlcldad. 
Examen Detectada 

ECG Coronariopatfa 27 81 
Prueba de 
Esfuerzo 64 91 
Esplrometría 
Dinámica EPOC 100 100 
Hto ........... Anemia 100 100 
Creatinina 
Plasmálica Insuficiencia Renal 100 100 
Plaquetas Trombocitopenla 100 100 
TPT Coagulopatfa 99 72 
Glucemia Diabetes 76 56 
SGOT Hepatitis 100 50 
Urocullivo JVU 95 85 
Tonometrla 
Ocular Glaucoma 61 78 
Prueba de 
Embarazo Embarazo 98 99 

Texto de Anestestologla Teórtco - prácilca. J Antonio Aldrete. (19) 

Anis Baraka de la Universidad Americana de Beirut (1980) revisó 36 casos de paro cardiaco 
atribulbles a Ja anestesia general. Tomó como hipótesis lo mencionado por Keats "Ja acción 
adversa de los fármacos como una importante causa de la mortalidad anestésica" , mientras que 
HamiHon reporta que el 98 % de las muertes por anestesia son atribuibles a errores de manejo. 
(18,20,21) 

En el análisis de Baraka se encontraron 3 grupos de pacientes : 

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

Grupo 2.- (12 casos) se debieron a reacciones adversas al fármaco o que Ja técnica fue un factor 
contribuyente. Aunque no fue excluido completamente del grupo de error por manejo. 

Grupo 3.- (10 casos) se atrib~yó a las malas condiciones del paciente, excluyéndose como causa 
Jos errores de manejo y reacciones adversas. 
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Se llegó a la conclusión de que el error en el manejo es la causa más común de paro cardíaco 
durante la anestesia y puede ser prevenido. Por lo que la Facultad de anesteslólogos y el Colegio 
Real de Cirujanos de Australia publicaron un documento sobre el registro anestésico en el a/lo de 
1984 (22). El cual ss describe a continuación : 

REGISTRO PREOPERATORIO 

INFORMACION GENERAL DEL PACIENTE. 
Nombre, Edad y Sexo. 
Habitación y número de registro. 
Peso y talla. 
Presión arterial y pulso. 
Operación propuesta. 
Hora de su última ingesta de alimentos y líquidos. 
Prótesis dentaria. 

EVIDENCIAS DE LA EVALUACION PREANESTESICA. 
Personales patológicos relevantes. (alérgicos, Transfuslonales, quirúrgicos y anestésicos) tóxi­
cos, tabaquismo, alcoholismo y farmacodependencia 
Datos relevantes de la exploración física. 
Resultados relevantes de la Investigación. 
Terapia médica actual. 
Clasificación ASA. 
Medicación preanestésica. 
Firma y nombre del anestesiólogo. 

REGISTRO INTRAOPERATORIO 
Nombre del Cirujano, Anestesiólogo y ayudante. 
Premedicación, anotar tiempo y efecto. 
Técnica anestésica utilizada. 
Tiempo y dosis del fám1aco. 
Hora y concentración de los agentes volátiles. 
Hora y tipo de soluciones. 
Hora e Identificación de los productos sanguíneos. 
Alguna respuesta inusual algún fármaco o solución. 
Composición del gas y velocidad del flujo. 
Sistema de ventilación que se usa. 
Manejo de la vra aérea y si existieran dificultades. 
Anotar tipo, tamaño y locallzación del tubo endotraqueal (si se usó). 
Detalles da la ventilación. 
Monttoreo empleado, método y equipo utilizado. 
Registrar la información relevante obtenida por el monttoreo. 
Anotar el sitio de la cánula intravascular. 
Posición del paciente durante la operación. 
Anotar pérdidas sanguíneas u otras. 
Anotar eventos relevantes durante la cirugía. 
Anotar si se presentó alguna complicación durante el manejo. 
El tiempo que inicia la anestesia y cuando el paciente llega al quirófano. 

9. 



Estado de conciencia. 
Color. 
Vía aérea. 
Respiración. 
Presión arterial. 
Frecuencia del pulso. 

REGISTRO POSTANESTESICO 

Anotar los lfquldos, sangre, o fármacos que se hayan administrados. 
Anotar alguna respuesta inusual. 
Anotar si hubo complicaciones en su manejo. 
Verificar diuresis y sangrado de herida quinlrglca. 

El manejo Integral de un paciente que será sometido a una anestesia se inicia con la apropiada 
valoración preanestésica del mismo. En donde varios problemas son detectados y anticipados y 
la terapia es continuada; Este es el único camino para reducir el riesgo de complicaciones 
perianestésicas y es la clave del éxito. 

La evaluación preoperatoria del paciente neurológico requiere de conocimientos especlflcos 
acerca de las diversas patologfas neurológicas que presentan los pacientes. 

Una evaluación óptima y una buena preparación antes de la cirugfa reducen la morblmortalidad 
parfoperatoria. (23). 

De acuerdo a lo anterior se deben buscar factores de riesgo en el paciente neuroquirúrglco para 
qua el anestesiólogo los detecte desde la valoración preanaslésica y pueda prevenir complica­
ciones durante el acto anestésico-quirúrgico. En la ltteratura se describe la valoración preanestésica 
del paciente neurológico de acuerdo a su patología y otras enfermedades concomitantes, así 
como la magnitud del procedimiento quirúrgico (23). 

La meta de dicha valoración, es Individualizar y conocer la patología existente, asf como; 
enfermedades que se interrelacionen con el padecimiento actual y se divide de acuerdo a su 
diagnóstico de base. En relación a lo anterior se describen algunos puntos importantes del manejo 
preanestésico del paciente neuroquirúrglco dividido por patologías diagnósticas 

A) Supratentorlales: el conocer la presión intracraneal (PIC), recordando que lo normal se 
encuentra entre O a 10 mmHg. La relación que existe entre el volumen y presión 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 líquido cefalorraqufdeo, los mecanismos compensatorios son agolados y la 
compliance es reducida con elevación de la (PIC) (24). 

Durante la evaluación preanastésica es Indispensable conocer signos y sfntomas de hipertensión 
intracraneal (cefalea, náusea, vómito, visión borrosa, vértigo y alteraciones de la conciencia). El 
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paplledema es un dato diagnóstico de hipertensión intracraneal. La presencia de edema y efecto 
de masa se observa en estudios de neuroimagen (23). 

La terapia de la hipertensión lntracraneal compromete el manejo anestésico durante la Inducción 
por la depleción del vólumen lntravascular. El tratamiento con asteroides predispone la 
hiperglucemla, así como otras anonnalidades metabólicas. Por lo que es imperativo la evaluación 
del estado hídrico para asegurar la estabilidad hemodinámlca durante la inducción y mantenimien­
to de la anestesia (23,25) 

Algunos pacientes presentan enfennedades concomitantes como hipertensión sistémica que no 
solamente incrementa la morbilidad, sino altera la dinámica lntracraneal si está no ha sido bien 
controlada (25). 

La enfennedad pulmonar debe ser tratada preoperatoriamente máxime si existe un compromiso 
en la ventilación y oxigenación del paciente ya que la retención de C02 contribuye en el incremento 
del flujo sanguíneo cerebral y por consiguiente sobre la hipertensión intracraneal. (23) 

La medicación preanestésica se debe induvidualizarde acuerdo al caso, las benzodiazepinas son 
las más utilizadas (midazolam, diazepam) . La medicación antihipertensiva debe ser continuada 
particulannente los betabloqueadores y alfa-adrenérgicos. (23) 

En la terapia anticonvulsiva es importante documentar los niveles terapéuticos de la difenil 
hidantoinato (DFH) a dosis de 3 a 5 mg I Kg de peso, que mantiene una concentración plasmática 
de 1Oa20 mcg/ mi. La terapia crónica de estos alarga el electo de los relajantes no despolarizantes. 
(23) 

El uso de asteroides esta en relación al tamaño de la masa tumoral y precipita a hiperglucemia, 
incremento del volumen intravascular e hipertensión (27) 

El uso de antiácidos para pacientes con enfermedad de úlcera péplica o con riesgo de sangrado 
gastrointestinal, se ha pregonizado en la mayoría de los pacientes neuroquirúrgicos. Así también 
el de bloquadores H1; para prevenir las úlceras de estres. (26). 

Hay una directa asociación entre tumores cerebrales malignos y complicacionestromboembólicas. 
Por lo que se debe de realizar una evaluación de las pruebas de coagulación en todos los 
pacientes con lesión cerebral. (23) 

B) lnfratentorlales: es relevante evaluar en todos los pacientes programados para la realización 
de un procedimiento de fosa posterior los signos de hidrocefalia y disfunción de nervios craneales, 
recordemos fa localización de los centros respiratorios y cardiovascular en puente y médula 
oblongada, un incremento en fa (PIC) comprime el talio cerebral causando una disminución de fa 
frecuencia respiratoria, bradicardia y pérdida de la conciencia. Las ventajas de la posición sedente 
son: una mejor exposición del campo quirúrgico, drenaje adecuado de líquido cefalorraquídeo y 
venoso y una visualización anatómica adecuada.(23) 
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Las desventajas están relacionadas con los electos hemodinámlcos adversos y la Incidencia de 
embolismo áereo. Black et. al reporta que no se incrementa la morbilidad ocurrida en los 
pacientes en posición sedente u horizontal. La enfermedad coronaria severa o la enfermedad 
isquémlca cerebrovascular son una contraindicación relativa para la posición sedente, ya que 
ocurre hipotensión en un 2 a 5 % de los pacientes. (28) 

Es primordial dentro de la preparación de estos pacientes la colocaclón de un catéter central para 
monltoreo y aspiración del aire cuando se detecta el embolismo áereo venoso. (28) 

El posicionar cuidadosamente al paciente es esencial para evitar el delio nervioso por compre­
sión. La flexión exagerada del cueilodebe ser evitada para prevenir el drenaje venoso inadecuado, 
así también como edema de la lengua y estructura facial. La cuadriplejía ha sido reportada 
después de la cirugía de la posición sedente. Lo cual ha sido atribuído a una compresión mecánica 
de la médula cervical, reducción de la presión sanguínea y compresión de los vasos sanguíneos 
de la médula espina! con la flexión del cuello. (28) 

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

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

La presencia de enfermedades sistémicas importantes tales como hipertensión, diabetes 
mellitus, enfermedad obstructiva crónica, o un severo vasoespasmo; coloca al paciente en un 
riesgo anestésico-quirúrgico mayor (27) 

El vasoespasmo o angiopatra vasoconstrictiva complica un 30 % de los casos de hemorragia 
subaracnoidea usualmente entre los días 4 y 14-La evaluación preanestésica requiere de 
especial atención, en relación al estado cardio-respiratorio y evaluación de la terapia de los 
pacientes. Se han detectado EKG anormales en el 60 % de los pacientes con hemorragia 
subaracnoldea.Los cambios más comunes son: onda T invertida, depresión o alargamiento del 
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 
contracción prematura vsntricular son evidentes en el 20 % de los pacientes (23,29). 

D) Tumores hlpoflslarlos: patología que se caracteriza por cefalea, transtomos visuales e 
Incremento de la (PIC) y trastornos endocrinos. Los tumores más comunes son craneofaringiomas 
y adenomas cromófagos {30,31). 

Una disminución de la secreción do corticotropina (ACTH) por la pituitaria anterior da como 
resuHado una insuficiencia adrenal secundarla; que se manifiesta con debilidad de los músculos 
esqueléticos.pérdida de peso, náusea.vómito e hipotensión postura! incluyendo algunas anorma­
lidades electrolíticas corno hiponatremia e hipocalemia (31,32). 
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El hipotiroidismo secundario es causado por una disfunción de la pituitaria anterior y falta de la 
hormona estimulante da la tiroides, tales alteraciones complican el manejo anestésico debido al 
metabolismo disminuido de los fármacos, depresión de los baro-receptores, disminución del 
volumen intravascular, disminución de la respuesta ventilatoria (hlpoxla e hlpercapnaa), 
hlponatremia, hipoglucemia e hipotermia (32). 

Una anolTll!llldad de la pituitaria posterior da como resultado una disminución de la secreción de 
la hormona antldiurétlca (ADH) que produce diabetes Insípida. La diabetes Insípida es más 
común en pacientes con masa supraselarque involucra al sistema portohipofisiarlo, se manifiesta 
como poliuria, polidipsia. En casos muy severos hlpematremia e hipovolemia (31,32} 

Durante la evaluación preanestésica se deba tener un control de la presión arterial, la glucemia 
y los niveles de slectrólilos dentro de límites normales. Asf como el monitoreo de la diuresis 
osmolaridad serica y urinaria (31,32) 

E) Trauma craneal: el daño cerebral activa al sistema nervioso autónomo. La hipertensión y 
taquicardia son los transtomos hemodinámicos frecuentemente observados. Aunque la 
hipertensión sistémica puede agravar la presión intracraneal ; el tratamiento con vasodilatadores 
(hldralacina, nitropruslato de sodio y nitroglicerina) puede incrementar la presión lntracraneal por 
vasodilataclón cerebral. Los betabloqueadores son los más apropiados. Para el manejo 
anestésico es muy importante considerar que más 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) Endarterectomía carotídea: frecuentemente estos pacientes tienen antecedentes de : 
hipertensión, angor, enfermedad vascular periférica, diabetes mellitus, tabaquismo positivo y 
estres laboral . El ataque lsquémico transitorio no debe ser considerado únicamente como un 
indicador de ateroesclerosls cerebro-vascular y/o carolfdea, sino también como causa de 
enfermedad cardiaca y muerte súbita (33}. 

Un mal control de la presión arterial antes de la cirugía se ha asociado con una mayor incidencia 
de hipertensión postoperatoria, y aún déficit neurológico transitorio . La hipertensión crónica 
desvía la curva de la autoregulación cerebral hacia la derecha y el paciente requiere da presiones 
arteriales mayores para mantenerelflujosangufneocerebral adecuado. Lateraplaantlhipertensiva 
se debe continuar hasta el dfa de la cirugfa.(23, 33) 

La enfermedad pu!mom::robstructiva crónica se debe sospechar en aquellos pacientes que tienen 
historia de tabaquismo, la correlación entre tabaquismo y enfermedad ateromatosa ha sido 
estudiada por Frost, quien reportó que el 40 % da los pacientes que se les realizó revascularización 
cerebral tenían una historia de 80 paquetes de cigarrillos por año. (23) 

Es común encontrar en estos pacientes una disminución de la saturación arterial de oxigeno y una 
retención de C02 demostrado por gasometrfa arterial. La tele de tórax y la espirometrfa deben 
lnclufrse en la valoración praoperatoria. Un volumen espiratorio en un segundo< da un litro y la 
retención de C02 indica que estos pacientes puedan ser beneficiados con lnhaloterapla 
preoperatorla(23) 
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G) Cirugía da médula espinal: Asf como el cerebro.Ja médula espinal tiene un mecanismo de 
autoregulaclón para el mantenimiento de un flujo constante . Esta también se encuentra sujeta 
a patologías como tumores, malformaciones arterlovenosas, traumatismos, así también como 
anormalidades congénitas (a diferencia del cerebro) y enfennedades degenerativas que compri­
men tas rarees nerviosas y médula.(34) 

La evaluación preoperatorla va a depender del sitio e Indicación de Ja cirugía. La Indicación 
usualmente es en enfennedades degenerativas, tumores y traumatismos. La espondlolisls 
cervical estable que no presenta un deficrt neurológico mayor no presenta problemas 
preoperatorlos si se lleva a cabo un manejo meticuloso de Ja vra aérea, sin embargo es mandatorio 
prevenir Ja morbilidad en pacientes con Inestabilidad cervical.(34) 

La Intubación despierto sin movimiento del cuello, preparación psicológica; asf como una 
sedación y una adecuada conclentlzación del problema facilitan el procedimiento. La lamlnectomia 
cervical es realizada en Ja posición decúbito ventral o en posición sedente. La vía aérea no es 
accesible durante la cirugía, puede presentarse una desconección y obstrucción por lo que esta 
debe ser bien asegurada antes de la cirugfa.(34) 

Los cuidados anestésicos en Jos pacientes con trauma espinal requieren de destreza y planeación 
para evitar un dallo neurológico adicional, el choque espinal ocurre inmediatamente después del 
traumatismo y es el resultado de una ausencia total de actividad neuronal por debajo de la lesión. 
La falta del tono simpático produce estasls venosa y disminución del gasto cardiaco.(34) 

Las lesiones que destruyen las fibras cardioaceleradoras de T1 a T4 causan bradicardia y además 
hipotensión. Una lesión por debajo de C6 • C7 mantiene al diafragma Intacto, pero hay una 
disminución significativa en la reserva ventilatoria debido a Ja pérdida de los músculos accesorios 
de la ventilación.La regulación de Ja temperatura está también pérdida por debajo del nivel de Ja 
lesión, esto produce hipotennia.(34) 

La preocupación mayor Incluye un manejo adecuado de la vfa aérea, del estado respiratorio y 
circulatorio para el mantenimiento adecuado de la perfusión y oxigenación de Ja médula espinal. 
En una lesión crónica el problema primario es el riesgo de una hiperre!Jexla autónomlca, 
hiperkalemia secundaria a Ja administración de succinilcolina y Ja presencia de hipercalcemia. 
Durante Ja evaluación preoperatoria es primordial determinar el nivel y el tiempo transcurrido 
desde que se estableció Ja Jesión.(23, 34) 

Las consideraciones anestésicas astan principalmente relacionadas con las complicaciones que 
conlleva la cirugía, con la posición del paciente, prevención de la congestión de las venas 
epldurales •an el sitio operatorio, manteniendo el abdomen con la menor compresión posible. El 
embolismo aéreo ha sido reportado en pacientes sometidos a cirugía de médula espinal a nivel 
lumbar en posición prono. (34) 

Una lesión accidental de la aorta o vasos ilíacos durante una discoldectomfa a nivel lumbar causa 
una pérdida sanguínea oculta o masiva durante el transoperatorio o en el pérlodo postoperaJorio 
Inmediato. La hipotensión inexplicable debe alertar al anesteslólogo de esta rara pero devastadora 
complicación. (23) 
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OBJETIVOS Y METAS. 

1.·Desarrollar una valoración preanestéslca adecuada para pacientes sometidos a procedlmlen· 
tos neuroquirúrgicos y/o para pacientes con enfe1111edad neurológica sometidos a cirugía no 
neuroqulrurgica. 

2.·Encontrar factores de riesgo, previos al acto quirúrgico que puedan tener importancia con el 
resultado final del paciente. 
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··----- -· 

HIPO TESIS. 
Ho.- No es posible determinar mediante una valoración preanestéslca, un Indice de riesgo 
anestésico-quirúrgico para el paciente sometido a neuroclrugla. 

H1 .- Determinar mediante una adecuada valoración preanestésica, el resultado llnal del paciente 
sometido a neurocirugía. 

H 2.- Existen factores previos al procedimiento neuroqulrúrglco, que repercutlran en el resultado 
final. 
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MATERIAL Y METODO: 

Se rsvlsaron 500 expedientes, de pacientes programados para cirugla electlva yde urgencia, para 
diferentes procedimientos neuroqulnírglcos bajo anestesia general de Enero a Diciembre de 1990. 
El estudio fue aprobado por el comite de ética del Instituto Naclonal de Neurología y NE!uroclrugfa. 

Se elaboró un formulario para la recolección de datos de cada expediente, el cual incluyó lo 
siguiente: Ficha de Identificación, Edad, Sexo, Talla, Peso, Diagnóstico, Antecedentes Persona­
les Patológicos : Especfflcamente enfermedades cardlovasculares, endocrinas, respiratorias, 
hepáticas y renales.antecedentes quirúrgicos y transfuslonales, personales no patológicos: ( 
toxicomanías y tabaquismo), sintomatologfa neurológica, tratamiento farmacológico previo al 
procedimiento neuroquinírglco, examenes de laboratorio de los cuales se recabaron llnlcamente 
aquellos que presentaban alteraciones. De gabinete; el electrocardiograma y tele de tórax. 
ver cuadro 3 

Con estos registros se elaboró una base de datos. El análisis estadístico se realizó mediante la 
prueba Chi Cuadrada, para los resultados no parametricos y la prueba t de Student para los 
resultados parametrlcos, se tomo como valor significativo P <0.05 determinándose el grupo 
control al mismo grupo antes del procedimiento qulrllrgico. 
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Cuadro3 
Formularlo para la recolección de datos 

No. da expediente __ _ 
Dx. 
Edad__ sexo_ Talla __ Peso_ 
Antecedentes personales patologicos. 

Cardiovascualres 
Respiratorios 
Hepáticos 
Renales 
Neurológicos 
Endocrinos 
Quirúrgicos 

Antibióticos 
Betabloqueadores 
Bloqueadores del Ca. 

Medicación actual 

Diuréticos: furosemide 

Antlepilépllcos 
Acetazolamida 
Este roldes 
lnotrópicos 
Tabaquismo 

manito! 

Alcoholismo: Tiempo de evolución 
Laboratorio 

• Hb, Htc,Leucocltos,TP,TPT,Plaquetas, Q.S.(glucosa, urea, crealinina, ácido úrico, albllmlna, 
globulinas, proteínas totales) 
• PFH. (fosfatasa alcalina, TGO,TGP,Bilirrubina indirecta, Bilirrubina directa) 
- EGO (densidad y PH. y hallazgos) 

Tele de tórax: normal o anormal 
describir en caso da que fuera anormal 
EKG: normal o anormal 
hallazgos. 

Gabinete 

Transoperatorlos 
• transtomos de EKG 

describir 
- Hipotensión 
• Hipertensión 
• Sangrado SI_ cantidad 
- Transfusión Sl __ NO __ 
• Tiempo Qx. ___ Tiempo anestésico 

Sl_NO __ 
Sin especificar causa 

Complicaciones postoperatorlas 
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RESULTADOS 

El total de la muestra reportó 500 pacientes: 232 masculinos y 268 femeninos. Por lo que se refiere 
a los grupos etáreos, se registró una edad promedio de41.82± 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 
postoperatorlas el 43 % correspondio al sexo masculino y al 57 % al sexo femenino • (flg 1·4) 

En cuanto a los antecedentes personales patológicos del total de la muestra en el 68 % no se 
encontraron antecedentes da importancia; 9 % fueron hipertensos, 3 % reportaron patología 
respiratoria, 2 % reflejaron antecedentes de transfusión, 2 % con enfermedad hepática biliar, 1.6 
% con antecedentes de diabetes mellitus, 1.2 % con obesidad y finalmente el 13 % con otros 
antecedentes 

De los 500 expedientes que se revisarón, en 341(68%) no se encontrarón antecedentes 
personales patológicos, de estos; 51(10.2%) pacientes reportaron complicaciones postoperatorias, 
con lo que respecla a la hipertensión sistémica 45 (9%) pacientes eran hipertensos, de estos 6 
(1.2%) presentaron complicaciones postoparatorias,14 (3%) pacientes tuvieron problemas 
respiratorios de los cuales 6 (1.2%) presentarón complicaciones postoperatorias. Por lo que se 
refiere a transfusión sanguínea 11(2%) pacientes contaban con este antecedente, 3 (0.6%) 
presentaron complicaciones postoperatorias. La patología hepática biliar se reportó en 11 (2%) 
pacientes , 2 (0.4 %) presentaron complicaciones postoperatorlas Por lo que se refiere a diabetes 
mellitus 8 (1.6%) pacientes registraron este antecedente, 1 (0.2%) presentó complicaciones 
postoperaiorias. Finalmente, 6 (1.2%) pacientes obesos, de los cuales 1 (0.2%) presentó 
complicaciones postoperatorias. 

Los pacientes se agruparon en 6 grandes rubros de acuerdo a su diagnóstico: tumores cerebrales 
los que se agruparon de la siguiente manera: supratentorialas, 52 pacientes, infratentoriales 24 
pacientes y adenoma de hipolisis 40, que correspondieron a 116 pacientes 23 % del total de la 
muestra. Neurocisticercosls (18%) de los cuales 10 %, fueron procedimientos para derivación 
ventriculo peritoneal , lesiones de columna vertebral 8 %, enfennedad vascular 7 %, neuralgias 
de trigémlno 6.4 %, hematomas y traumas con un 6 %. (ffg.5) 

Por lo que se refiere a las complicaciones postoperatorlas , en relación con los diagnósticos, 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 pélvico izquierdo. 

Al realizar el análisis estadístico de los antecedentes personales patológicos más frecuenles en 
relación a las complicaciones postoperatorias, la patología respiratoria mostró mayor incidencia 
con una P<0.002con respecto a los otros antecedentes. 

Por lo que se refiere a los estudios de gabinete, la tele de tórax anonnalfue de 46 (9.2%) pacientes, 
de los cuales 15 (3%) del total de la muestra, presentaron complicaciones postoperatorias con 
una P <0.001. 
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Es decir 8 pacientes (1. 6 %} del total de la muestra tenia menos de 40 atios, 38 pacientes 
(7.6 %} con una edad mayor de 40 anos, que presentaron alteraciones en tele de tórax. 

Con lo que respecta al tiempo anestésico-quirúrgico 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 de277.43mnts.±124.19 D. S., resultando estadisticamente significativa con una 
P <O.OS. Igualmente por lo que respecta al tiempo quirúrgico de los no complicados, se encontró 
un tiempo promedio de 192.21mnts.±125.62 D.S. vs un tiempo promedio quirúrgico de los que 
se complicarón de 229.31 mnts.± 114.03 D.S. con un resultado estadisticamentesignificativo con 
una P <0.05. 

De las 87 complicaciones postoperatorias, las más frecuentes fueron: náusea y vómito que 
correspondio a un 13.79 %, lesiones de pares craneales 11.49 %, diabetes insiplda 10.3 %, 
complicaciones cardiovascufares 10.3 %, complicaciones pulmonares 10.3 %, muerte 6.8 %, 
edema cerebral 6.8 %, neuroinfección y hematomas 4.5 % respectivamente. No encontrandose 
relación directa con los antecedentes personales patológicos. 
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DISCUSION: 

En los pacientes con diagnóstico de menlngioma, 50 pacientes (el 10 o/o de la muestra N= 500) 
registraron una mayor incidencia de complicaciones postoperatorias. Se reportó uno, con un 
tiempo de protrombina prolongado y otro con trombosis profunda de miembro pálvlco Izquierdo; 
relacionándose con lo que esta reportado en la literatura, la cual menciona que el 66% de los 
pacientes con meningloma_clesarrollarón trombosis venosa profunda detectados con la prueba de 
1125 , en nuestro grupo la Incidencia fue de un 2 o/o, posiblemente por el tamaflo de la muestra 
Esto es iniciado por una activación del sistema extrínseco, por daflo directo tisular o por 
destrucción de las plaquetas y/o eritrocttos (Fosfolipidos coagulantes). El diagnóstico se realiza 
por medio de las pruebas de los tiempos de coagulación (prolongación de protromblna, tiempo 
parcial de tromboplastina, disminución del fibrinógeno y niveles de plaquetas, con elevación de 
productos derivados de fibrina. El 90% de pacientes con daflo cerebral presentan anormalidades 
de las pruebas de coagulación dentro de las primeras 2 horas, y en algunos casos estos pacientes 
desarrollan coagulación lntravascular diseminada, caracterizada por una activación Incontrolable 
del sistema de coagulación por trombosis intravascular y consumo de los factores de la 
coagulación, junto con fibrinólisis y fibrinogénolisis.(35) 

Dentro de los antecedentes personales patológicos; en relación a las complicaciones postoperatorias 
el problema respiratorio, presentó una mayor Incidencia. La enfermedad pulmonar crónica 
contribuye a la disfunción respiratoria.Una asociación entre enfermedad cerebrovascular y 
tabaquismo positivo es considerado como causa de complicaciones en el postoperatorlo, 
debidamente documentado en la ltteratura médica, dentro del estudio se encontro un numero 
de 97 pacientes con tabaquismo positivo que coresponde a un 19.4 % de la muestra, do estos, 
17 pacientes se encontraron dentro del grupo de complicaciones postoperatorias(36). 

Los pacientes con problemas pulmonares y obesidad importante, la cual no se encontró en 
nuestro grupo de pacientes, y que son sometidos a una laminectomla cervical, requieren de una 
observación respiratoria estrecha y necesitan soporte venlilatorio por un tiempo variable en el 
periodo postoperatorio . La falla respiratoria ocurre en más del 25 o/o de pacientes con lesión 
cerebral aislada y más pacientes de los que fallecen presentan evidencias de anormalidades 
pulmonares (37). 

La anestesia residual puede causar alteración en la relación venlllaclón/perfuslón en el 
postoperatorio. Esto se exacerba con la existencia de enfermedad pulmonar, obesidad y vejez 
(38). 

La el'.acerbación de !a hipercarbia en ol postoparatorio, se observa usualmente en pacientes con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, debido a la disminución de la ventilación/perfusión , 
que resulta en una insuficiente eliminación del C02 con una Inadecuada oxigenación pulmonar, 
con un incremento del espacio muerto y una ventilación menos eficiente.Condiciones preexistentes 
o coexistentes agravan el estado pulmonar del paciente neurológico. Tales enfermedades como 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma, tabaquismo, infecciones intercurrentes o 
enfermedad restrictiva de la vla áerea llenen un gran efecto sobre los cuidados respiratorios, 
recordando también que si estos pacientes durante el transoperatorio son mantenidos con una 
hipocarbla < 25 mmHg, durante el postoperatorio presentan un incremento importante de CO 2. 
(35,36) 
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Asimismo Jos efectos residuales de los anestésicos ; hlpoxla , atelectasia , disminución de la 
capacidad residual funcional, narcosis, sedación y escalofrío; obliga a tener una vigilancia sobre 
la vfa aérea. l.F.I broncoaspiración postoperatorla, partlculannente durante Jos cuidados del 
paciente con daño cerebral es Inusual, pero hay reportes por arriba del 25 %. Esto es el debido 
a una hlpoxia profunda y dificultad venlilatoria. y que en nuestro estudio se encontro un paciente 
(0.2 %) que se broncoasplró. (38) 

Dentro de Jos estudios de gabinete se encontró una incidencia significativa con respecto a la Tele 
de Tórax anormal en relación a las complicaciones postoperatorias Jo cual se relaciona con la 
enfermedad pulmonar coexistente. Se ha evaluado el valor global de Ja radiografía de tórax 
preoperatorla para Ilustrar el proceso de valoración de la radiografía torácica de un paciente 
aslntómatlco. En primer lugar ¿ Qué anomalías descubiertas mediante Ja radiografía torácica 
Influirán en el manejo anestésico?. Resulta evidente que antes de proceder con Ja anestesia y 
la Intervención quirúrgica puede ser importante conocer una desviación traqueal, masas 
mediastfnicas, nódulos pulmonares, una masa única pulmonar, aneurisma de Ja aorta, edema 
pulmonar, neumonía, atelectaslas, fracturas recientes de vértebras, costillas o clavículas, 
dextrocardla y cardiomegalia. Sin embargo, una radiografía de tórax probablemente no detecta 
el grado de enfermedad pulmonar crónica, el cual puede alterar una técnica anestésica en 
comparación con Ja anamnesls y exploración física, y pruebas de funcionamiento respirato­
rio.(39,40} 

Los procesos patológicos que puede delectar una radiografía tóracica son descubiertos, es decir 
dlagnósticados por primera vez, mediante esta técnica en menos del 1.5 % de la población menor 
de 40 alios. Lo que demuestra que las anormalidades son raras en el individuo asintomático. De 
hecho, Jos riesgos de la placa de tórax son mínimos en relación a sus posibles beneficios si el 
paciente esta asintomático y/o tiene menos de 60 af'íos. En el estudio se registraron 8 pacientes 
con una edad menor de 40 alios, (1.6 %} del total de Ja muestra y 38 pacientes (7.6 %} con una 
edad mayor de 40 af'íos con alteraciones en la RX de tórax, resultando significativo esta 
dato.(39,41) 

El análisis con respecto a la tele de tórax está dirigido, desde Juego, a lograr el máximo beneficio 
para Ja sociedad en general, pues no puede predecirse de antemano que enfermos se beneficia­
rán o quienes sufrirán un perjuicio. (41} 

Como se observó que entre mayor tiempo anestésico-quirúrgico se incrementa el número de 
complicaciones, as necesario recordar que, Ja clrugia del paciente neurologlco normalmente se 
realizan en un tiempo mayor de 4 horas y para asegurar que hay una relacion directa entre tiempo 
y compl!caclones, seria necesario llevar a cabo una segunda revlslon en este tipo de cirugía.Por 
Jos resultados obtenidos en este estudio podemos definir que el tiempo anestésico y el tiempo 
qulnlrgico fue mayor en Jos pacientes que presentaron complicaciones, así mismo el tiempo 
anestésico se Incrementa cuando el acto quirúrgico ási Jo requiere, resultando con significancia 
estadlstica en este rubro. 
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CONCLUSIONES 

A) La patología respiratoria como enfermedad concomitante en el paciente neurológico, es un 
apartado importante que debe ser evaluado cuidadosamente puesto que puada ser un factor de 
riesgo en el paciente neurológico 

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