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Resumen

Los tumores supratentoriales (TS) son los tumores primarios mas frecuentes del sistema nervioso central.
Su manejo anestésico exige un profundo conocimiento de la fisiologia cerebral y debe ir enfocado a
mantener una adecuada perfusion cerebral, evitar agresiones cerebrales secundarias, favorecer unas
condiciones quirirgicas Optimas a través del control de la presion intracraneal, lograr una adecuada
neuromonitorizacion y facilitar un despertar rapido y suave que permita, en ausencia de complicaciones,
una evaluacion neuroldgica precoz. El manejo adecuado de estos pilares tendra un impacto directo en el
resultado neuroquirargico y en el pronodstico del paciente tras la reseccion. El objetivo de esta revision es
proporcionar un resumen actualizado de la evidencia y conocimientos que debe poseer un anestesidlogo
en el manejo de la craneotomia de TS. Para llevar a cabo este documento, se ha realizado una busqueda
no sistematica de la literatura en las bases de datos PubMed y Cochrane en los ultimos veinte afios, con
fecha de actualizacion abril 2022, utilizando las palabras clave “anesthesia” “supratentorial brain tumor”
“supratentorial craniotomy” “brain bulk”.

una evaluacion neuroldgica precoz. El
Introduccion manejo adecuado de estos pilares tendra
un impacto directo en el resultado
neuroquirurgico y en el prondstico del
paciente tras la reseccion. El objetivo de
esta revision es proporcionar un
resumen actualizado de la evidencia y
conocimientos que debe poseer un
anestesiologo en el manejo de la
craneotomia de TS. Para llevar a cabo
este documento, se ha realizado una
busqueda no sistematica de la literatura
en las bases de datos PubMed vy
Cochrane en los ultimos veinte afios,

Los tumores supratentoriales (TS) son con fecha de actualizacion abril 2022,
los tumores primarios mas frecuentes utilizando las palabras clave
del sistema nervioso central. Su manejo “anesthesia”  “supratentorial  brain
anestésico  exige un  profundo tumor”  “‘supratentorial  craniotomy”
conocimiento de la fisiologia cerebral y “brain bulk™.

debe ir enfocado a mantener una

adecuada perfusion cerebral, evitar Aunque los tumores primarios del
agresiones  cerebrales  secundarias, sistema nervioso central (SNC) suponen
favorecer unas condiciones quirurgicas solo el 2% de las neoplasias en adultos,
Optimas a través del control de la son una importante causa de
presion  intracraneal, lograr  una discapacidad ~y  mortalidad,  en
adecuada neuromonitorizacion y comparacion con otros canceres [1]. Los
facilitar un despertar rapido y suave que TS representan la mayor parte de estos
permita, en ausencia de complicaciones, tumores (=80%) en adultos, siendo los
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meningiomas (37.6%) y los gliomas
(30%) los mas frecuentes [2].

Los TS son aquellos que se localizan
por encima de la tienda del cerebelo,
pudiendo afectar a  hemisferios
cerebrales, ganglios basales, talamo,
hipotdlamo, ventriculos laterales y
cuerpo calloso (Fig. 1). Los Ildbulos
frontal, temporal y parietal las
localizaciones mas frecuentes.

Figura 1. Estructuras contenidas en area
supratentorial. La figura es una representacion
esquematica y no refleja las relaciones
espaciales anatémicas de estructuras que
contiene.

So6lo un tercio de los tumores primarios
son malignos. No obstante, Ila
frecuencia del tipo de tumor y el grado
varia seglin la edad. En adultos jovenes
son frecuentes los gliomas de bajo
grado y, a partir de los 30-40 afios,
aumenta la incidencia de metastasis.
Entre los cénceres que metastatizan al
SNC con mayor frecuencia, se
encuentran pulmoén, mama, rifién, colon,
tiroides y melanoma.

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) clasifica los tumores cerebrales
en cuatro grados (I-IV), en orden
ascendente de agresividad,
representando  los de grado IV
(glioblastoma  multiforme)  mayor
destruccion tisular, necrosis y edema
asociado, a diferencia de los tumores de
bajo grado (I-II) que se asocian a
efectos  secundarios  neurologicos
minimos [3]. Cabe senalar que, incluso
los tumores histologicamente benignos,
pueden tener un comportamiento

maligno debido a su localizacion o
invasion local.

El conocimiento del tipo tumoral y el
grado es importante, ya que
determinardn el manejo quirurgico y
complicaciones potenciales (Tabla 1).
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Tabla 1. Tabla con los principales tumores
supratentoriales 'y sus caracteristicas e
implicaciones clinicas. Los nlUimeros entre
paréntesis reflejan el porcentaje del total en el
caso de los tumores primarios del Sistema
nervioso central, adaptado de Ostrom et al.
LCR: Liquido  cefalorraquideo. = NRL:
neurologico. HTIC: Hipertension intracraneal.

Los tumores cerebrales pueden producir
sintomas por invasion cerebral local,
compresion de estructuras adyacentes y
aumento de la presion intracraneal
(PIC).

Las masas supratentoriales se suelen
manifestar

con cefalea, convulsiones o déficits
neuroldgicos (alteracion sensitivo-
motora, afasia, alteracion visual...),
acompafados o no de signos propios de
aumento de la PIC.

La mayoria de estos tumores se
diagnostican a través de una prueba de
neuroimagen —normalmente una
resonancia magnética nuclear (RMN)
con contraste, tras la aparicion de
sintomas. La RMN revelara una masa,
frecuentemente rodeada de un halo de
edema vasogénico. La tomografia
computarizada (TC) quedara
habitualmente relegada a entornos de
emergencias, a la necesidad de una vista
detallada de las estructuras dseas y en
los casos en los que la RMN esté
contraindicada.
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Las opciones de tratamiento incluyen la
reseccion quirdrgica, la radioterapia, la
quimioterapia o la combinacién de
ambas.

La cirugia suele indicarse para el
diagnostico, la exéresis o la reduccion
de la masa tumoral para el manejo
sintomatico y de la PIC. El objetivo
debe ser eliminar la maxima cantidad
tumoral sin producir déficit
neurolégico. Los avances recientes en
neurocirugia, con el auge de cirugias
cada vez menos invasivas (craneotomias
menores, intervenciones estereotacticas,
procedimientos endoscopicos) y el
empleo de técnicas como la RMN
intraoperatoria, han aumentado la
precision de la cirugia y minimizado el
trauma  tisular, permitiendo  una
duraciébn  mas corta  de los
procedimientos y una recuperacion mas
rapida con un alta hospitalaria mas
precoz. La biopsia y la cirugia en
escenarios  seleccionados se  ha
comenzado a realizar de forma
ambulatoria en algunos centros [4].

Consideraciones fisiopatologicas
durante la reseccion de tumores
supratentoriales

El manejo de los TS requiere
comprender los mecanismos
fisiopatologicos que subyacen a la
regulacion y el control de la presion de
perfusion cerebral (PPC) y a la PIC y el
impacto que sobre ellas tienen las
diversas intervenciones anestésicas
(farmacos, ventilacion...).

La region supratentorial estd delimitada
inferiormente por el tentorium 'y
superiormente por la duramadre y el
hueso, creando un sistema rigido no
compliante que alberga un volumen
fijo en su interior (cerebro 85%, LCR
10%, sangre 5%), cuyo equilibrio
dinamico determina la PIC. Segln la
teoria de Monro-Kellie, un aumento en
el volumen de un componente o la
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presencia de componentes patoldgicos
(tumor, edema) generara  una
disminucion reciproca de volumen en
los otros componentes para mantener el
volumen total intracraneal constante.
Cuando una masa supratentorial se
expande de forma progresiva dentro de
este espacio, inicialmente se activaran
mecanismos ~ compensatorios  para
disminuir el efecto en la PIC, como son
la reduccion en el volumen de sangre
intracraneal, la redistribucion del LCR
hacia el conducto raquideo y el aumento
en la reabsorcion de éste. Sin embargo,
conforme la masa crece estos
mecanismos se agotan, de forma que
pequenos  aumentos volumen se
traduciran en aumentos significativos de
la PIC, con el potencial riesgo de
herniacion e isquemia cerebral focal o
global por compromiso de la PPC [5].
La localizacion, el tamafio y el tipo de
tumor van a ser determinantes de la
capacidad cerebral de compensacion, de
forma que aquellos cambios que
ocurren lentamente producirdn menos
efecto que aquellos otros que ocurren de
forma muy aguda. Este es el motivo por
el que pacientes con grandes
meningiomas pueden presentar una PIC
normal o minimamente elevada,
mientras que gliomas de alto grado, con
crecimiento muy rapido y rodeados de
intenso edema vasogénico, o aquellos
tumores que presenten un pequenio
sangrado de forma aguda, pueden
generar elevaciones sintomaticas de la
PIC. La mayoria de los TS no son
descubiertos hasta que son
sintomaticos y los mecanismos
compensatorios suelen estar
comprometidos.

La PPC es el resultado de restarle la PIC
(o la presion venosa central -PVC- si su
valor es superior) a la presion arterial
media (PAM):

PPC = PAM - PIC (6 PVC si PVC >
PIC)
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El aumento significativo de la PAM en
respuesta a una PIC aumentada para
tratar de mantener la PPC da origen al
sindrome de Cushing, propio de la
HTIC, y caracterizado por hipertension
arterial (HTA), bradicardia refleja y un
patrobn  respiratorio  irregular  por
compresion del tronco encefalico.
Representa una urgencia
neuroquirdrgica. La mayoria de las
estrategias desarrolladas en el manejo
anestésico de los TS giran en torno a
la preservacion de la PPC a través del
mantenimiento de la estabilidad
hemodinamica y del control de la
PIC. Tanto la HTA como la hipotension
repercuten de forma negativa en el flujo
sanguineo cerebral (FSC) y la PIC. La
primera puede provocar aumento de la
PIC, edema cerebral o hemorragia
(especialmente cuando los mecanismos
de autorregulacion estan
comprometidos), mientras que la
segunda puede provocar isquemia
cerebral por disminucion de la PPC
(especialmente en el seno de una PIC
elevada).

El FSC se mantiene estable en torno a
50ml/100g/min, en un amplio rango de
PAM  (50-150mmHg), gracias a
la autorregulacion cerebral, un
mecanismo de proteccion por el cual,
cambios en las resistencias a nivel
arteriolar (vasoconstriccion si PAM
aumenta, vasodilatacion si  PAM
disminuye), son capaces de mantener el
FSC constante, independientemente de
los cambios en la PA y la PPC. Aunque
el FSC suponga una pequefia fraccion
del contenido intracraneal, puede
compensar aumentos agudos de la PIC.
Cuando la autorregulacion estd intacta,
la perfusion tisular descendera solo si la
PAM cae por debajo de 50mmHg,
derivando en riesgo de isquemia
cerebral cuando el FSC descienda por
debajo de 20ml/100g/min, a menos que
se reestablezca la PPC (aumento de
PAM y/o disminucion de PIC) o se
reduzca el consumo metabdlico

cerebral (CMR). Fuera del rango de
autorregulacion, el cerebro es incapaz
de compensar los cambios en la PPC y
el FSC aumentard o disminuira con los
correspondientes cambios en la PA.
Existe un acoplamiento estrecho entre el
suministro de sangre y el metabolismo
neuronal, por lo que, en situaciones de
isquemia, el dafio neural dependera de
la duracion de dicha isquemia y el
CMR.

Los limites de autorregulacion se ven
alterados en determinadas
circunstancias. La HTA cronica produce
un remodelado arteriolar, reduciendo la
reactividad miogénica y la respuesta
endotelial a moléculas vasoactivas, lo
que desplaza la curva hacia la derecha,
presentando mayor riesgo de isquemia
durante la hipotension intraoperatoria
(Fig. 2). Por el contrario, en aquellos
pacientes con enfermedad arterial
oclusiva, la curva se desplazara hacia la
izquierda debido a la reduccion cronica
de la presion de perfusion. Ademas de
estos factores del paciente, el propio
tumor (especialmente en el caso de
grandes TS) altera la  barrera
hematoencefalica (BHE) por
inflamacioén,  estrés  oxidativo vy
moléculas  vasoactivas  circulantes,
perdiéndose la respuesta de
autorregulacion y a la PaCOg,
existiendo riesgo de isquemia si la PAM
se reduce y limitando el efecto
terapéutico de las maniobras para
reducir la PIC como la hiperventilacion

[6].
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Figura 2. Curva de autorregulacién cerebral.
HTA: Hipertension arterial; Enf: Enfermedad.

Existen multiples factores que afectan
a la autorregulacién a través de la
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modificacién resistencia
cerebrovascular: la presion arterial de
oxigeno (Pa0), la presion arterial de
dioxido de carbono (PaCQO»), la presion
arterial sistémica (PA), la viscosidad
sanguinea, el CMR, la PIC y

determinados anestésicos. El
anestesiologo que se enfrenta a una
craneotomia supratentorial debe

conocer en qué medida afectan estos
factores al FSC, asi como las posibles
armas terapéuticas para disminuir la
PIC. De todos ellos, el COzes el
vasodilatador cerebral mas potente, con
un tiempo de respuesta que varia entre
0.5 y 3 minutos, por lo que cambios
muy abruptos de PaCO; aumentaran de
forma transitoria el FSC. La hipercapnia
produce vasodilatacion, mientras que la
hipocapnia produce vasoconstriccion.
En cuanto a los anestésicos, con pocas
excepciones (ketamina, N20),
disminuyen el CMR, con efecto variable
en el FSC. Los anestésicos intravenosos
(IV) causan una disminucién dosis-
dependiente del FSC, que es
proporcional a su CMR, manteniendo
intacta la  autorregulacion y la
reactividad cerebrovascular a la PaCOs,.
Los anestésicos inhalatorios son
vasodilatadores cerebrales,
disminuyendo la CMR pero, a dosis
inferior a 1 concentracién alveolar
minima (CAM), el acoplamiento entre
el FSC y el CMR, asi como la
reactividad a la PaCO», se mantienen vy,
por tanto, sus efectos vasodilatadores
pueden mitigarse en cierta medida con
la  hiperventilacion. El uso de
dexmedetomidina en neurocirugia es
controvertido, dado que produce
vasoconstriccion cerebral dosis-
dependiente, suponiendo un riesgo
tedrico potencial en pacientes con
isquemia cerebral regional 0
compromiso del FSC [7] (Tabla 2).

¥
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Tabla 2. Efecto de los anestésicos en la
fisiologia cerebral. FSC: Flujo sanguineo
cerebral; CMR: Consumo metabodlico cerebral;
PIC: Presion intracraneal; CAM: Concentracion
alveolar minima; CO2: diéxido de carbono; VD:
Vasodilatador; HD: Hemodinamica; IV:
intravenosos.

300 (artieias

Cuando la BHE esta intacta, el flujo de
los fluidos a través de ella estd
determinado por la  osmolaridad,
produciéndose un intercambio de agua
entre la sangre y el compartimento
cerebral que permite el empleo de
diuréticos y terapia osmotica para tratar
el edema intersticial. Pero, cuando la
BHE se dafia, la transferencia de agua a
través de la misma se hace dependiente
de un gradiente de presion hidrostatico
y ya, no solo no es efectiva la terapia
osmotica, sino que es contraproducente.

Por otro lado, el sistema venoso cumple
un papel crucial en el mantenimiento de
una PIC normal. El aumento de Ia
resistencia al drenaje VENnoso

(fluidoterapia  intensiva,  presiones
intratoracica-intraabdominal elevadas,
obstruccion venosa posicional)

aumentara la PIC. Por lo tanto, el uso de
liquidos intravenosos para “mantener la
PPC” puede aumentar la PVC y
empeorar la PIC e, irdnicamente, la
PPC.

Asimismo, el estasis intracraneal
de LCR causado por obstruccién en su
circulacion o  reabsorcion  puede
conducir a hidrocefalia y aumento de
PIC. La colocacion preoperatoria de un
catéter ventricular externo o lumbar
(teniendo este riesgo aumentado de
herniacion cerebral) permite el drenaje
de LCR con el répido alivio de dicha
presion.
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Durante la craneotomia de TS es
importante aplicar técnicas
de proteccion cerebral que prevengan
o disminuyan lesiones cerebrales
isquémicas secundarias a:

= Dafio cerebral directo: derivado
de un aumento en la PIC
(desplazamiento de linea media,
desgarro de vasos cerebrales,
herniacién), excesiva retraccion

quirtrgica, inflamaciéon  y
sangrado (epilepsia,
vasoespasmo...).

= Cambios hemodinamicos:
resultantes de  hipercapnia,

hipoxemia, fluctuaciones en la
PA, alteraciones en el balance
hidroelectrolitico
(hipoosmolaridad,
hiperosmolaridad), alteraciones
de la glucemia, hipertermia,
fallo cardiaco.

La puesta en marchade medidas
neuroprotectoras que optimicen la
PPC, la PIC y el FSC y garanticen, de
esta forma, el mantenimiento de un
suministro continuo de oxigeno Yy
energia que supla las necesidades
metabolicas neuronales es esencial en
estos pacientes para prevenir la lesion
cerebral secundaria.

Teniendo  presentes todas  estas
consideraciones, el manejo anestésico
comprende tres objetivos fundamentales
desde el punto de vista fisiopatogénico

[8] (Fig. 3):
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Figura 3. Objetivos del manejo anestésico en la
craneotomia  para reseccion de  tumor
supratentorial e intervenciones para lograrlo.
PPC: Presion de perfusion cerebral; PIC:

Presion intracraneal; FSC: Flujo sanguineo
cerebral; CO2: didxido de carbono; LCR:
Liquido cefalorraquideo; BNM: bloqueo

neuromuscular.

Evaluacion preoperatoria para la
reseccion de tumores supratentoriales

Una vez establecida la indicacion
quirtrgica, el siguiente paso sera la
valoracion preoperatoria reglada, salvo
para aquellos casos que requieran
intervencion  urgente  por  riesgo
inminente de herniacién y en los cuales
sera  necesario  aplicar  medidas
transitorias de control de la PIC hasta la
realizacion de la misma.

La valoracion preanestésica del paciente
neuroquirurgico es idéntica a la de
cualquier cirugia mayor, pero con las
siguientes consideraciones [9]:

= Historia clinica y exploracion
fisica:
= Evaluacion
neurologica: se debe
prestar especial atencion
a cualquier condicion

preexistente (ictus,
epilepsia, deficit
neurologico  previo...)

que pueda interferir con
el curso operatorio, asi
como realizar  una
evaluacion  exhaustiva
del estado neurologico
actual con  especial
énfasis en la presencia de
signos de HTIC. El nivel
de conciencia deprimido
y/o la alteracion del
reflejo de tos o nauseoso
aumenta el riesgo de
broncoaspiracion.

= Evaluacion de la via
aérea: el rango de
movimiento de cabeza y
cuello puede afectar
tanto a la intubacién
como al posicionamiento
y colocacion del arco de
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Mayfield. Es
fundamental la
anticipacion a una via
aérea dificil (VAD) por
las implicaciones
negativas que tienen la
hipoxia e hipercapnia en
estos pacientes.

= Evaluacion
cardiopulmonar y renal:
es esencial debido a los
grandes cambios de
fluidos que se producen
por la diuresis osmotica
y la hemorragia, el riesgo
de embolia gaseosa y la
disautonomia por
manipulacidon quirurgica.
Las arritmias o la HTA
mal controlada seran
objeto de optimizacion,
ya que la inestabilidad
hemodindmica durante el
curso de una
craneotomia ensombrece
el pronostico
neurolégico. La
comorbilidad respiratoria
(EPOC, asma) interfiere
con la wventilacion y
puede conducir a un
aumento del edema
cerebral.

» Medicacion preoperatoria:
normalmente se mantendra, a
excepcion de los farmacos que
alteren la hemostasia.

*  Glucocorticoides:

habitualmente estos
pacientes  estdin  en
tratamiento

con dexametasona para
disminuir el edema
peritumoral. Como
excepcion, se  evitan
cuando  exista  alta
sospecha de linfoma, ya
que causan lisis de los
linfocitos y disminuye el
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rendimiento diagnostico

de la biopsia.

Anticomiciales: los
pacientes que toman esta
medicacion deben
continuarla en el periodo
perioperatorio para

prevenir crisis. Estos
medicamentos  pueden
afectar el metabolismo
de una gran variedad de
farmacos empleados
durante la anestesia,
especialmente relajantes
musculares.

* Pruebas complementarias:

Pruebas de neuroimagen
(RMN, TAC): muestran
la ubicacion y el tamafio
del tumor, la existencia
de edema o hidrocefalia,
la proximidad de los
Senos venosos y signos
de aumento de PIC.
Puede dar una idea del
riesgo de hemorragia y
embolia gaseosa (mas
frecuente en tumores que
invaden el seno sagital
superior, habitualmente
meningiomas).

Estudio de extension:
cuando se  sospeche
enfermedad metastasica.

Ecocardiograma: que
descarte comunicaciones
intracardiacas en

situaciones con  alto
riesgo de embolia
gaseosa (posicion
sentada, proximidad del
tumor a grandes senos
venosos). En aquellos
pacientes con
hipertension pulmonar o
disfuncién  ventricular
derecha incluso pequetias
cantidades de aire
intravenoso pueden
descompensarlos. En
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cirugia emergente,
estaria  indicada la
realizacion de un
ecocardiograma

transesofagico (ETE) tras
la induccion anestésica
en aquellos casos de alto

riesgo.

Glucemia y  estado
hidroelectrolitico: es
frecuente la
hiperglucemia
secundaria a la terapia
corticoidea y los
trastornos
hidroelectroliticos

secundarios al uso de
diuréticos y a trastornos
neuroendocrinos, mas
frecuentes en lesiones
alrededor del
hipotalamo.

Hemograma, estudio de
coagulacion y reserva de
hemoderivados: se debe
detectar y tratar la
anemia  perioperatoria
debido al  potencial
riesgo de  sangrado
intraoperatorio, que
puede preverse con la
localizacion, el tipo y el
tamafio de la masa. Los
meningiomas suelen ser
de gran tamafo, muy
vascularizados 'y, a

veces, en dificil
localizacion con
necesidad de atravesar
senos Venosos. En
general, con dos
unidades de  sangre
cruzada suele ser
suficiente para la
mayoria de las

craneotomias, pero la
exéresis de  grandes
meningiomas puede estar
asociada a una pérdida
hematica

significativamente mayor

(4-6 unidades) que puede
reducirse, en algunos

casos, con la
embolizacion  tumoral
preoperatoria.

Manejo transanestésico

Antes de comenzar, se debe realizar una
exploracion neurologica basica para
identificar cualquier empeoramiento de
los signos y sintomas informados en el
preoperatorio.

El procedimiento operatorio planeado,
incluyendo el abordaje quirurgico, la
posicion del paciente, el wuso de
monitorizacion neurofisiologica
intraoperatoria y cualquier dificultad
anticipada debe ser discutida con el
neurocirujano previo a la cirugia.

1. Premedicacion

» Ansiolisis: se deben evitar los
sedantes (benzodiacepinas,
narcoticos), especialmente en
pacientes con HTIC, ya que la
hipercapnia secundaria a la
depresion  respiratoria  puede
elevar la PIC. En caso de
pacientes con alto grado de
ansiedad y TS pequefios sin
elevacion de PIC  podria
considerarse su uso, titulando la
dosis, bajo  monitorizacion
estrecha, y en un entorno que
permita el manejo inmediato de
la via aérea. Ademas, las

benzodiacepinas pueden
desenmascarar déficits
neurologicos y exacerbar el
delirio postoperatorio,

especialmente en ancianos.

= Corticoterapia: en caso de
tratamiento cronico, se debe
considerar una dosis de estrés
prequirurgica antes de la
induccion.

»= Tratamiento anticomicial: los
pacientes bajo esta medicacion
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deben tomar su dosis habitual el
dia de la cirugia. Sin embargo,
en pacientes sin historia de
convulsiones, la evidencia del
uso profilactico de  estos
farmacos es controvertida. La
incidencia de crisis epilépticas
después de wuna craneotomia
supratentorial es del 15-20%,
siendo mas frecuentes durante el
primer mes postoperatorio, y
pudiendo precipitar el desarrollo
de epilepsia [10]. Las lesiones
con mayor riesgo convulsivo son
los gliomas en region fronto-
temporal o  insular.  El
levetiracetam (500-1000mg 1V)
es el farmaco mas usado en este

contexto, administrado
habitualmente antes de la
incision.

= Profilaxis  antibidtica: esta
recomendada en la craneotomia
la administracion de una dosis
de cefazolina en la induccidn,
siendo la clindamicina y la
vancomicina las alternativas en
pacientes alérgicos.

2. Monitorizacion

Ademas de la monitorizacion estandar
segin la ASA, la monitorizacion
habitual para la reseccion de un TS
incluye:

= Cateterizacion arterial: permite
un estricto control de la PA y
facilita las muestras
gasométricas, necesarias para
evaluar la correcta ventilacion y
el estado hidroelectrolitico. Su
canalizacion se prefiere antes de
la induccidon en pacientes con
gran efecto masa o importante
comorbilidad para monitorizar
mejor los cambios
hemodindmicos. El traductor
debe colocarse idealmente a
nivel del conducto auditivo

ANESTESIAR

externo para facilitar el célculo
de la PPC.

Sondaje vesical: para medicion
del débito urinario, indicado por
la duracion de la cirugia y el uso
intraoperatorio de diuréticos.
Temperatura: la  hipotermia
reduce el CMR vy el dano
cerebral isquémico,
considerandose una medida
neuroprotectora pero, incluso
minimos grados de hipotermia,
disminuyen la funcion
plaquetaria y  alteran Ia
coagulacion. Por otro lado, no se
ha encontrado evidencia de que
la  hipotermia reduzca Ia
mortalidad o la discapacidad
neuroldgica [11], por lo que se
aboga por el mantenimiento de
la normotermia, siendo frecuente
el uso de mantas de
calentamiento por aire forzado
para lograr este objetivo durante
la cirugia. Se debe evitar la
hipertermia

Monitorizacion de la funcién
neuromuscular: en caso de
emplearla, deberia realizarse en
la extremidad no parética si
existiera déficit motor, dado que
la extremidad paralizada suele
ser resistente a los estimulos
eléctricos.

Monitorizacion del embolismo
venoso gaseoso: en caso de alto
riesgo, es  necesaria  la
monitorizacion con  EtCO2,
Doppler precordial, ETE y Ia
colocacion de un catéter venoso
central (CVC) para aspirar en
€aso necesario.

Monitoreo neurofisiologico: la
reseccion quirdrgica proxima a
areas elocuentes o en la cercania
a vasos importantes que se
deban respetar, puede requerir
mapeo electrofisiologico para
una localizacion y diseccion mas
precisas que logre la reseccion
completa o casi completa sin
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dafiar tejidos circundantes sanos.
Las respuestas evocadas se ven
mas afectadas, de forma dosis-
dependiente, por los anestésicos
volatiles y el 6xido nitroso que
por los anestésicos iv, siendo los
potenciales evocados motores
(PEM) los mas sensibles a este
efecto. El nivel de anestesia
debe  mantenerse  constante
durante  los  periodos de
monitorizacién  critica  para
evitar la confusion a la hora de
interpretar los cambios. Los
bloqueantes = neuromusculares
(BNM) afectan al
electromiograma (EMG) y al
registro de los PEM, por lo que
deben ser evitados durante su
monitorizacion. En caso de ser
necesarios, el grado de bloqueo
neuromuscular debe ser
monitorizado con el objetivo de
lograr un nivel constante de
bloqueo de 2/4 en el Tren de
cuarto (TOF).

Monitorizacion de la PIC: no se
suele monitorizar para la
induccion. Una vez hecha la
craniectomia, la visualizacion
del campo quirtirgico ofrece una
idea de cual es su situacion. En
caso de que el paciente porte un
drenaje  ventricular  externo
(DVE) se podria utilizar para
drenar LCR y monitorizar la
PIC. Los drenajes lumbares que
pueden colocarse antes de una
gran reseccion tumoral para
mejorar las condiciones
quirdrgicas son menos precisos
en la medicion de la PIC.

Monitorizacion de la
profundidad anestésica:
mediante el uso de
electroencefalograma (EEQG)

procesado. Permite guiar la
dosis anestésica y facilitar una
rapida educcion. No obstante, a
veces la obtencion de este
registro (colocacion del sensor a

nivel frontal) puede interferir
con el area quirargica.

= En funcion de las caracteristicas
del paciente y la cirugia, puede
ser necesaria la monitorizacion
de la saturacion de oxigeno del
bulbo de la yugular, el doppler
transcraneal (puede determinar
la idoneidad del FSC, Ia
respuesta al CO2y la
autorregulacion en  algunos
pacientes de alto riesgo, aunque
rara vez se hace uso
intraoperatorio por su dificultad
de colocacion), la oximetria
cerebral, la saturacidn venosa
mixta o el gasto cardiaco.

3. Accesos vasculares

La mayoria de craneotomias
supratentoriales son llevadas a cabo con
dos catéteres iv de grueso calibre. Si el
tumor estd muy vascularizado, se debe
comprobar la disponibilidad de varias
unidades de sangre cruzada, un sistema
de infusion répida y calentador de
fluidos.

El CVC se emplea en los casos con alto
riesgo de sangrado, embolismo aéreo
y/o prevision de wuso de drogas
vasoactivas. Son de eleccion los CVC
de insercion periférica o via subclavia o
femoral, ya que el acceso yugular
podria interferir con el drenaje venoso
encefalico (posicion en Trendelenburg y
rotacion cervical), aunque este efecto
podria limitarse con el uso de la
ecografia.

4. Induccion

La induccion debe ser suave y perseguir
los siguientes objetivos:

= Estabilidad hemodinamica,
mediante una seleccion
adecuada de farmaco y dosis
para mantener la PPC y evitar la

— Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espafia. Entidad sin &nimo de lucro.




REV ELECT ANESTESIAR- VOL 15 (5) :3

respuesta hipertensora de la
laringoscopia.

= Evitar el aumento de la PIC,
mediante el control de la
medicacion, la oxigenacion, la
ventilacién y la posicion de la
cabeza.

La induccion serd IV de eleccion. La
seleccion del
agente inductor dependera de la
estabilidad hemodindmica, siendo de
eleccion el propofol (1.25-2.5mg/kg IV)
o el tiopental (3-6mg/kg IV),
administrados lentamente para no
hipotensar en exceso al paciente.
Aunque el etomidato mantiene una
hemodindmica mas estable, puede
causar mioclonias, suprime la sintesis
adrenal y presenta una alta tasa de
nauseas y vOmitos postoperatorios
(NVPO). La ketamina aumenta el CMR
aunque sus efectos sobre la fisiologia
cerebral son contradictorios en la
literatura [12] por lo que, ante la
incertidumbre, se recomienda usar con
precaucion en la  craneotomia,
especialmente en pacientes con HTIC.
Las benzodiacepinas se evitan por su
mayor vida media (retraso en el
despertar).

Los opioides causan minimo efecto
sobre la dindmica cerebral. Se suele
administrar fentanilo 2-3mcg/kg antes
de la induccion, para reducir la dosis de
inductor, suprimir los reflejos de la via
aérea y atenuar la respuesta hipertensiva
a la laringoscopia.

Los BNM se emplean tras la induccion
para facilitar la intubacion (IOT) y
evitar esfuerzos abdominales y tos que
puedan aumentar la PIC. La
succinilcolina produce un aumento
transitorio del FSC, el CMR y la PIC
debido a las fasciculaciones y la HTA.
Aunque este efecto es de muy corta
duracion y podria ser atenuado con
hiperventilacion o  precurarizacion
(rocuronio 2mg IV, cisatracurio 1.5mg

IV), se prefiere el uso de BNM no
despolarizantes (habitualmente
cisatracurio 0.15mg/kg IV o rocuronio
0.6mg/kg IV) ya que éstos no tienen
efectos sobre la hemodinamica cerebral,
con excepcion de aquellos liberadores
de histamina (atracurio, mivacurio), que
podrian causar hipotension arterial y
vasodilatacion cerebral con efectos
deletéreos sobre la PPC y la PIC. No
obstante, la succinilcolina debera usarse
cuando est¢ clinicamente indicada
(VAD, induccién de secuencia rapida),
al ser prioritario asegurar la via aérea
para evitar la hipoxia y la hipercapnia.
La alternativa puede ser el uso de
rocuronio a dosis de 1-1.2mg/kg IV.
Algunos  antiepilépticos  (fenitoina,
carbamacepina) interaccionan con el
rocuronio y el vecuronio, generando
cierta resistencia a la relajacion su
administracion cronica y la potenciacion
de su efecto la administracion aguda.
Idealmente se deberia comprobar Ia
relajacion muscular completa con
estimulador de nervio periférico antes
de proceder a la laringoscopia.

El control ventilatorio con mascarilla
facial previo a la IOT es crucial para
evitar la hipoxia y la hipercapnia, asi
como colocar la cabeza de forma que no
exista obstruccion del retorno venoso.

La autorregulacion cerebral requiere
aproximadamente 20 segundos para
activarse, por lo que se debe asegurar
un plano anestésico profundo previo a
la laringoscopia, que evite cualquier
aumento brusco en la PA. La duracion
de la laringoscopia es un factor
importante en la magnitud de la
respuesta hemodindmica. El uso de
videolaringoscopio ofrece mejor vision
de las estructuras laringeas y disminuye
el tiempo hasta la IOT. Se puede
emplear (remi)fentanilo, lidocaina (1-
1,5mg/kg 1V) o esmolol (0,5-1mg/kg
IV)  paraatenuar la  respuesta
hemodindamica a la laringoscopia. El
tubo debe ser reforzado, contar con
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neumotaponamiento y estar
cuidadosamente fijado, evitando los
lazos a ambos lados del cuello que
pueden causar obstruccion venosa. Los
pacientes con VAD conocida pueden
requerir una IOT despierto con una
meticulosa topicalizacion de la via aérea
que mantenga estable la hemodinamica,
evite o minimice la necesidad de
sedacion  (hipoxia, hipercapnia) y
suprima los esfuerzos y la tos.

Manejo transanestésico
5. Mantenimiento anestésico

Puede utilizarse una técnica inhalatoria,
total intravenosa (TIVA) o balanceada,
en combinacion con un opioide de
accion corta y relajante neuromuscular.

El uso adecuado del anestésico es mas
importante que la eleccion del agente en
si. Los agentes volatiles son
vasodilatadores pero a concentracion
inferior a ICAM mantienen la respuesta
al CO». De todos ellos, el sevoflurano es
el inhalatorio con menor capacidad de
vasodilatacion cerebral y el que mejor
preserva la autorregulacion. Permite un
rapido control a través de la ventilacion,
un despertar precoz y es predecible,
aunque la incidencia de NVPO es
mayor que con TIVA. Diversos estudios
seflalan menor supervivencia en cirugia
oncoldgica con el uso de agentes
volatiles por alteracion de la respuesta
inmunologica [13]. La anestesia con
propofol requiere monitorizaciéon de la
profundidad anestésica y disminuye mas
la PAM, aunque también disminuye
mas la PIC y aumenta la PPC, tiene
potencial anticonvulsivo, no interfiere
con los PEM y disminuye las NVPO. La
eleccion  Optima  del  anestésico
dependera, por tanto, de la existencia de
HTIC, el uso de neuromonitorizacion y
la comorbilidad del paciente:

* Pacientes con PIC normal y sin
necesidad de monitorizacion

neurofisioldgica no parece haber
una técnica superior a otra. Se
puede emplear una técnica
balanceada que incluya dosis
bajas de anestésicos volatiles
(sevoflurano  0.6-0.8CAM o
segin BIS 50-60), opioides
(fentanilo 1-2mcg/kg cada 1-2h
0 remifentanilo 0.05-
0.2mcg/kg/min) y BNM [14].

= Pacientes con PIC elevada, se

recomienda una técnica
predominantemente v
(propofol  70-140mcg/kg/min,
titulado segun BIS 50-60) +
remifentanilo 0.05-
0.3mcg/kg/min + BNM.

= En craneotomias

con neuromonitorizacion, se
recomienda TIVA 'y evitar
BNM.

Los opioides, cuando se administran
con una ventilacion controlada, tienen
efectos minimos sobre la fisiologia
cerebral, a excepcion de la morfina que
puede aumentar el FSC por liberacion
de histamina. Por su vida media corta,
el remifentanilo es de eleccion,
combinado con pequenas dosis de
opioides de accion mas larga o residual
para control del dolor postoperatorio.

Normalmente los pacientes sometidos a
craneotomia supratentorial mantienen la
relajacion neuromuscular durante la
anestesia general, ya que disminuye la
posibilidad de movimiento y tos que
pueden aumentar la PIC y producir
deslizamiento de los clavos, sangrado o,
incluso lesion de columna cervical, si se
produce antes de la retirada del cabezal
de Mayfield.

El mantenimiento anestésico debe
adecuarse al estimulo quirargico. La
mayoria de las craneotomias alternan
periodos de intenso estimulo doloroso
separados por periodos relativamente
largos de bajo nivel de estimulacion que
requieren el ajuste de la profundidad
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anestésica (Fig. 4). El anestesitlogo
debe anticiparse a los momentos de
mayor y menos estimulo con el fin de
lograr la mayor estabilidad
hemodindmica.

Figura 4. Nivel de requerimientos anestésicos
durante la reseccion de un tumor supratentorial.
Fases quirargicas y objetivos anestésicos por
etapas. PIC: Presion intracraneal; NRL:
Neurolégico; HTA: Hipertension arterial; UCI:
Unidad de Cuidados Intensivos.

6. Posicion

Variara dependiendo la localizacion del
tumor y el abordaje quirtrgico. La
posicién supina con leve elevacion de la
cabeza (15-30°) para favorecer el
drenaje venoso y ligera rotacion para
mejorar la exposicion quirtrgica es la
mas usada (Fig. 5).

Figura 5. Sistema de estabilizacion y fijacion
craneal empleado durante la reseccion
supratentorial

La cabeza del paciente puede colocarse
sobre un reposacabezas o0, mas
frecuentemente, inmovilizarse con la

fijacion de unos clavos mediante el
cabezal de Mayfield, lo que supone un
estimulo altamente doloroso, breve y
repentino, que conducira a una intensa
respuesta simpatica con aumento de la
PIC. Esta respuesta puede atenuarse de
diversas formas:

* Premedicacion IV con opioides
(fentanilo 50-100mcg;
remifentanilo 25-50mcg),
propofol (20-50mg), esmolol
(0.25-0.5mg/kg) y/o lidocaina
(Img/kg), administrados 1
minuto antes de la colocacion de
los clavos. La administracion de
mayores dosis puede conducir a
hipotension tras finalizar el
estimulo.

= Infiltracion con anestésico local
de vida media larga en los
lugares de anclaje del Mayfield
o bloqueo del cuero cabelludo
(Scalp Block) [15].

Se han descrito embolismos venosos
durante la colocacion de los clavos, por
lo que requiere monitorizacion estrecha.

Se debe prestar especial atencion a la
colocacion del paciente para evitar
complicaciones intraoperatorias como
obstruccion al drenaje yugular y
postoperatorias como lesiones de plexo
braquial, dafio de nervios periféricos,
lesion de columna cervical, lesiones
oculares o lesiones cutaneas por
presion. La hiperflexion de la columna
cervical puede impedir el drenaje
venoso, aumentando la PIC, y causar
edema de la via aérea. Simples medidas
preventivas como asegurar una distancia
de 2 dedos entre el menton y el pecho
pueden prevenir esta complicacion.
Normalmente se coloca un apoyo
debajo de los hombros para evitar una
excesiva flexion y rotacion de cuello.
Las rodillas deben estar levemente
flexionadas para evitar problemas de
espalda.
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El acceso al paciente durante la cirugia
es dificultoso, por lo que, antes de
cubrirlo con el campo quirtrgico, se
debe verificar la correcta posicion del
tubo endotraqueal y las conexiones
tubo-respirador, el almohadillado de los
puntos de presion, la proteccion ocular
con oclusion adhesiva que mantenga los
parpados cerrados y evite que las
soluciones antisépticas puedan entrar en
los ojos y el acceso a las vias.

7. Manejo hemodinamico

La PA debe ser estrictamente controlada
durante la craneotomia, evitando
grandes fluctuaciones de la misma para
mantener una adecuada PPC. El
objetivo de PAM 6ptima intraoperatoria
continia siendo motivo de debate.
Asumiendo una PIC (o PVC) normal de
5-10mmHg, una PAM de 75-90mmHg
podria ser un objetivo razonable en un
paciente sin complicaciones.

La PAM debe mantenerse por encima
del limite inferior de autorregulacion
para tener un margen de error, por lo
que, en situaciones donde ésta se vea
alterada, como ocurre en el paciente
hipertenso, se debe mantener la PAM
cercana al valor basal del paciente
despierto (+/- 20%).

Para conseguir estos objetivos y lograr
la estabilidad hemodinamica, sera
necesario  optimizar el  volumen
intravascular, titular los  agentes
anestésicos a la intensidad del estimulo
quirurgico y tratar enérgicamente los
episodios de hipotension e HTA.

La hipotension suele ser debida a la
vasoplejia inducida por los anestésicos
(especialmente durante los momentos
de baja estimulacion quirtrgica), siendo
la fenilefrina el vasoconstrictor de
eleccion, administrada a la menor dosis
necesaria para alcanzar una adecuada
PPC. No obstante, otros vasopresores
con efecto beta pueden estar indicados

en funcion de la  situacion
cardiovascular del enfermo. Hay que
tener en cuenta que el uso de
vasopresores  conlleva riesgo de
reduccidon en la oxigenacion cerebral.
Otras causas de hipotension e
inestabilidad hemodindmica durante la
cirugia son la administracion de
diuréticos osmoticos, la hemorragia
intraoperatoria y la embolia gaseosa.

La HTA es tipicamente observada
durante la IOT, la colocacion de los
clavos para fijacion al Mayfield y la
extubacion. Para su tratamiento, los
betabloqueantes son de eleccion
(labetalol 5-10mg IV con inicio de
accion de Smin y duraciéon de 3-6h;
esmolol 20-50mg IV de accién
ultracorta), sin efecto en el FSC. El
empleo de vasodilatadores como
nitroglicerina (10-400mcg/min 1V) o
nicardipino (5-15mg/h IV con inicio en
<2min y duracion de 60min), debe ser
cauto en pacientes con aumento de PIC
ya que aumentan el FSC (si se mantiene
una PAM adecuada), debiendo evitarse
su uso antes de la apertura de la
duramadre.

8.  Fluidoterapia

El objetivo debe ser la euvolemia,
idealmente  guiada por objetivos
dindmicos, para mantener una adecuada
PPC y prevenir el edema cerebral. La
reposicion de las pérdidas de fluidos
debe hacerse con cristaloides. El suero
salino 0.9% es el cristaloide de
eleccion dado que es ligeramente
hiperosmolar en relacion al plasma,
pero grandes volumenes pueden causar
acidosis hiperclorémica, por lo que
puede alternarse con  soluciones
isotonicas (ej. Plasmalyte®) como
fluidoterapia de mantenimiento [16].
Las soluciones con glucosa deben
evitarse, ya que podrian empeorar el
edema cerebral y aumentar el dafio
isquémico. Los coloides (albumina 5-
20%) pueden estar indicados en
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pacientes hipovolémicos e hipotensos
para expandir rapidamente el volumen
intravascular, limitando la sobrecarga
hidrica. Los coloides con almidon deben
evitarse dado que interfieren con la
funcion plaquetaria y pueden inducir
coagulopatia, aumentando el sangrado.

El sangrado puede ser significativo
durante la craneotomia. La mayor y mas
rapida pérdida de sangre suele ocurrir
durante la apertura de  hueso,
especialmente en tumores grandes.
Requiere control estrecho, ya que
muchas veces quedard oculta bajo los
pafios, en la bolsa de recoleccion del
campo quirargico o por los clips del
cuero  cabelludo. Las  pérdidas
sanguineas se repondran con coloides y
sangre para mantener el nivel de Hb>7-
8g/dl.

9. Ventilacion

Hay una correlacion casi lineal entre el
FSC y los cambios agudos en la
PaCO; (variacion del 1-6% del FSC por
cada mmHg de PaCO: dentro del rango
de 20-80mmHg). El objetivo de la
ventilacion debe ser la normocapnia
(PaCO;35-40mmHg) o una hipocapnia
muy leve (PaCO;30-35mmHg). La
hiperventilacion  transitoria  puede
emplearse para reducir la PIC o mejorar
la exposicion quirurgica y debe ser
guiada por gasometria (PaCOz), mejor
que por  EtCO,. Aunque Ia
hiperventilacion moderada (PaCO2 25-
30mmHg) mejora las condiciones
operatorias durante la craneotomia
supratentorial [17], no esta claro que sus
potenciales beneficios en el acceso
quirtirgico superen el riesgo de
isquemia cerebral en el tejido lesionado.
Por lo tanto, la hiperventilacion deberia
usarse so6lo cuando esté indicada, como
parte de un enfoque multimodal para la
relajacion cerebral durante la cirugia,
haciendo esta maniobra lo mas breve
posible, sin sobrepasar PaCO; de
30mmHg y con un retorno progresivo a

..........

la normocapnia para evitar
vasodilatacion cerebral de rebote. Debe
monitorizarse también la PaO; para
evitar la hipoxemia.

La presion intratoracica debe ser la
menor posible, evitando las presiones
altas en la via aérea y la presion positiva
al final de la espiracion (PEEP) para
favorecer el drenaje venoso y de LCR vy,
con ello, disminuir el sangrado y la
HTIC.

10. Optimizacion del campo
quirdrgico

Las condiciones operatorias Optimas se
definen por un cerebro sin tension que
facilite el acceso quirurgico 'y
disminuya la necesidad de retraccion
cerebral, disminuyendo asi la potencial
isquemia cerebral local y el edema
postoperatorio. En este sentido, la
colaboracion entre anestesidlogo 'y
neurocirujano es crucial.

En caso de ser necesario, como parte del
procedimiento, tras consultar el caso
con el neurocirujano, se aplican, previo
a la apertura de la duramadre, una serie
de medidas para que el cerebro se
encuentre en las mejores condiciones en
cuanto a  distensibilidad.  Dichas
medidas se aplican tras la induccion con
el objetivo de facilitar el acceso
quirargico y consisten en la reduccion
del volumen cerebral a través de:

= Elevacion de la cabeza para
facilitar drenaje venoso.

* Glucocorticoides para reducir el
edema vasogénico. Deben ser
administrados pre-
operatoriamente (24-48h previos
a la reseccion quirurgica) ya que
tienen un inicio de accion lento.
El régimen estandar suele
comenzar con una dosis de
10mg de dexametasona (0.1-
0.3mg/kg [IV) seguida de
4mg/6h.



Diuréticos de asa (furosemida
0.3-0.6mg/kg IV) para disminuir
el volumen sanguineo 'y
descender la produccion de
LCR. Estos efectos ocurren en
ausencia de cambios en la
osmolaridad plasmatica, pero no
son tan efectivos como el
manitol en reducir la PIC. La
furosemida, en combinacion con
el manitol, es mas efectiva que
el manitol solo pero conlleva un
aumento  del  riesgo  de
deshidratacion y alteraciones
electroliticas.

Osmoterapia: requieren una
BHE intacta para ejercer su
efecto osmotico, ya que la
interrupcion de la misma puede
resultar en la entrada de estos
agentes en el cerebro y empeorar
el edema. Requieren estrecha
monitorizacion por riesgo de
deshidratacion y alteraciones
hidroelectroliticas. Los agentes
mas usados son:

* Manitol 20% (0.25-1g/kg
IV): causa un incremento
inicial del  volumen
intravascular seguido de
una intensa  diuresis
osmotica.  Su  efecto
beneficioso sobre la PIC
se observa en 10-15min
y provee un adecuado
campo durante 2-3h.
Ademas, debido a su
efecto reologico,
disminuye la resistencia
cerebrovascular y la
viscosidad ~ sanguinea,
facilitando la perfusion
tisular. Por otro lado, la
diuresis masiva
resultante puede
conducir a dafio renal
agudo e hipoperfusion
tisular, haciéndose
necesaria una adecuada
reanimacion que
optimice el reemplazo de

volumen intravascular.
Deberia  evitarse  en
pacientes que no toleran
la expansion
intravascular inicial
(insuficiencia cardiaca) o
que no pueden eliminarlo
(insuficiencia renal).

* Suero salino hipertonico
3% (SSH; 3-5ml/kg IV):
produce una elevacioén
aguda y transitoria del
sodio, aunque no hay
casos publicados de
desmielinizacion central
en el contexto de la
osmoterapia durante la
craneotomia en pacientes
normonatrémicos.  Los
niveles de sodio retornan
a la normalidad en las
siguientes 48h.

Ambos pueden administrarse a través de
una via periférica y, salvo extrema
emergencia, deben infundirse a lo largo
de 15-20min para evitar hipotension y
minimizar el riesgo de hipoperfusion.
Los dos son igualmente efectivos para
controlar la PIC aunque el SSH
mantiene  mejor la  estabilidad
hemodindmica [18] y se prefiere en
pacientes con insuficiencia renal.

En ocasiones, a pesar de haber aplicado
una meticulosa técnica anestésica, las
condiciones operatorias pueden ser
adversas. Durante la cirugia, el aumento
de la PIC >15mmHg se reflejara en un
cerebro edematizado y tenso que
protruye de la craneotomia, siendo
necesario su tratamiento para optimizar
la exposicion quirirgica y prevenir la
lesion cerebral isquémica resultante. El
manejo del edema cerebral
intraoperatorio  implica revisar los
principios fisiologicos de la dindmica
cerebral y optimizar la PIC, siendo
recomendable el empleo de Checklists

(Fig. 6).
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Figura 6. Checklist para tratamiento del edema
cerebral intraoperatorio. PEEP: presion positiva
al final de la espiracion; VD: Ventriculo
derecho; PaCO2: Presion arterial de didxido de
carbono; TIVA: Anestesia total intravenosa;
CMR: Consumo metabdlico cerebral; BNM:
bloqueo neuromuscular; HTA: Hipertension
arterial; LCR: Liquido cefalorraquideo; DVE:
Drenaje ventricular externo; BHE: Barrera
hematoencefalica; CVC: catéter venoso central;
HTIC; Hipertension  intracraneal;  EEG:
electroencefalograma;  PPC:  Presion  de
perfusion cerebral. Adaptado de Matta BF,
Menon DK, Smith M. Core topics in
neuroanaesthesia and neurointensive care.
Cambridge: Cambridge University Press; 2011.

11.  Control glucémico

Tanto la hipoglucemia como Ia
hiperglucemia empeoran el dafo
neurolégico y deben evitarse durante la
craneotomia. Los  episodios  de
hiperglucemia son frecuentes debido al
estrés quirurgico y al uso de corticoides.
Incluso una  dosis Unica de
dexametasona puede aumentar
significativamente la glucemia en
pacientes no diabéticos. No se ha
establecido el nivel de glucosa por
encima del cual el dafio neuronal ocurre
ni se ha fijado un objetivo ideal de
glucemia. Se recomienda mantener un
nivel de glucemia de 110-180mg/dl, ya
que controles mas estrictos se asocian a
mayor riesgo de hipoglucemia. Los
valores >180mg/dl deben ser tratados
con insulina y monitorizacion estrecha.

12. Profilaxis tromboembdlica

Los gliomas de alto grado conllevan un
significativo riesgo de trombosis
venosa. Ademds, los procedimientos
suelen ser prolongados y el cerebro es
una fuente rica en tromboplastina, por
lo que se aconseja el uso de dispositivos

ANESTESIAR

mecanicos para prevenir el estasis
venoso durante la cirugia.

13. Profilaxis de NVPO

Debe realizarse de rutina debido al
efecto deletéreo en la PIC del esfuerzo y
la arcada. Estrategias para disminuir el
riesgo basal de NVPO son el uso de
TIVA, evitar 6xido nitroso y mantener
adecuada hidratacion. El ondansetron
(4mg IV durante el cierre de la
duramadre) se ha mostrado efectivo en
reducir esta incidencia. También se
puede emplear droperidol en casos de
alto riesgo, aunque se debe evitar en
niflos como primera eleccion por su
riesgo  aumentado de  sintomas
extrapiramidales. La metoclopramida no
tiene un efecto clinico relevante en las
NVPO.

14. Analgesia

A pesar de que los opioides tienen el
mayor potencial analgésico, su uso en
este tipo de procedimientos esta
restringido dado que interfieren con la
monitorizacidon neurologica y se asocian
a  efectos adversos  (depresion
respiratoria, delirtum, NVPO). El dolor
post-craneotomia puede llegar a ser
severo y suele estar infra-tratado debido
a esta preocupacion. Ademas, el dolor
agudo mal controlado en el
postoperatorio aumenta el riesgo de
dolor cronico. La hiperalgesia inducida
por opioides contribuye a este problema
y se atribuye, en gran medida, a las
infusiones prolongadas de remifentanilo
en las craneotomias, debido a su vida
media ultracorta tras su suspension. Los
antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs), aunque pueden mitigar la
hiperalgesia, deben emplearse con
precaucion debido a su efecto sobre la
inhibicion plaquetaria, con el potencial
riesgo  aumentado de  hematoma
postoperatorio.
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Para mejorar esta situacion, se han
propuesto estrategias
multimodales[19,20] que incluyen el
uso de scalp block, paracetamol,
lidocaina (bolo de 1.5mg/kg IV post-
induccion seguido de 2mg/kg/h IV hasta
el final de la cirugia), dexmedetomidina
(ha ganado auge en la analgesia
transicional desde el intraoperatorio
hasta el postoperatorio, disminuye el
delirium, disminuye riesgo de sangrado
por su efecto hipotensivo, propiedades
antieméticas, permite “sedacion
cooperativa”, prolonga el efecto de los
anestésicos locales en el scalp block),
gabapentinoides (pregabalina 150mg
VO la tarde anterior a la cirugia, 150mg
VO 1.5h antes de la cirugia y
150mg/12h VO durante las siguientes
72h postoperatorias), entre otras. El
esmolol, administrado en bolo de
0.5mg/kg IV 10min antes de Ia
induccién y seguido de una perfusion de
0.2mg/kg/min IV ha demostrado una
disminuciéon de los requerimientos
anestésicos, permitiendo una extubacion
mas precoz [13].

Una estrategia consistiria en usar
coadyuvantes (al menos 30min antes de
finalizar el procedimiento), suspender
remifenanilo al finalizar la cirugia y
hacer una evaluacién neurologica
inmediata, previa a la administracion de
fentanilo 0.5-Imcg/kg 1V en quirdfano
si dolor y examen neurologico favorable
(la alternativa seria administrar una
pequena dosis de fentanilo 0.5mcg/kg
IV al cierre de la duramadre). La
analgesia adicional con opioides de
accion larga serd administrada en
reanimacion, titulada a efecto y después
del examen neurologico, o bien
considerarla en quir6fano en aquellos
pacientes en tratamiento  crénico
preoperatorio con opioides y sin
alteracion previa del estado mental.

15. Educcion anestésica

En mayoria de las craneotomias que
transcurren sin incidencias, el paciente
puede ser despertado y extubado en
quiréfano para hacer una evaluacion
precoz del estado neuroldgico (Tabla 3).

Criterios que orientan a la extubacion en quirdtano tras ka cirugia tumoral supeatentorial
Relativas al paciente
Ausencia de déicit neurcligico preoperatornio sgnificativa
Ausencia de comorbiidad cardiopuimonsr grave
Relativas al procedimiento quirdngico

Aue

AMphacones iIntr soper a1ories

drugia <éh

Homaglobiena >7-8g/dl y acsenci de alteracie de 4 heamastasia
- Normotermia
Estabelidad hemodindmica y respratoria
Relathvas a
Dis ontrolado en awsendla de anestesia

Lquipo de trasiado preparado para eventual rentubacdn si detenoro newrologoo
Tabla 3. Criterios que orientan a la extubacion
en quirdfano tras la cirugia tumoral
supratentorial

En caso de importantes pérdidas
sanguineas, grandes tumores que
requieren una extensa diseccion, edema
cerebral, proximidad del tumor de
centros vitales 0 alteracion
preoperatoria del nivel de conciencia, se
debe considera retrasar la extubacion,
trasladando al paciente sedoanalgesiado
e intubado a una unidad de cuidados
intensivos de anestesia (UCIA) dado el
mayor riesgo de complicaciones
postoperatorias en estas situaciones. En
algunos casos, puede ser necesaria la
colocacion de un sensor de PIC.

El despertar se asocia a aumentos
bruscos de la PA, que deben ser
anticipados y/o tratados ya que pueden
originar aumento de la PIC, sangrado
intracraneal o empeoramiento del
edema cerebral en areas donde la BHE
esté dafiada. Por este motivo, la técnica
debe ser suave y controlada. Se debe
esperar hasta que el paciente esté
completamente descubierto de los pafios
quirtirgicos 'y todos los apositos
colocados  correctamente, procurar
mantener la estabilidad hemodinamica,
evitar el aumento de la PVC y la PIC y
asegurar la adecuada oxigenacion y
ventilacion. El paciente debe estar lo
suficientemente despierto para realizar
una valoracidbn neurologica simple
(respuesta a  ordenes  sencillas,
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movilidad de  miembros). Para
conseguir estos objetivos, es necesario:

= Titular los anestésicos hacia la
minima anestesia residual que
permita el examen neurologico
pero evite una depresion
respiratoria durante el despertar
[10]:
= Los hipndticos deben
disminuirse de forma
titulada durante el cierre
cutaneo hasta una
concentracion
compatible con el
retorno de conciencia
(agentes inhalatorios
<0.2CAM, propofol
Ce<1.2-1.9mcg/ml  y/o
segiin BIS).

= Suspender los morfinicos
de accion prolongada al
menos 60min antes de
finalizar la operacion.

= Control de la ventilacion:

» Retorno progresivo de la
PaCO; hacia  40mmHg
en caso de
hiperventilacion

= Reversion completa de
BNM, idealmente guiada
por TOF, para evitar la
relajacion residual como
causa de hipoventilacion
y sus efectos deletéreos
sobre la PIC, asi como el
riesgo aumentado de
atelectasia y
consolidaciones
pulmonares que pueden
conducir a hipoxia y/o
hipercapnia, empeorando
el edema cerebral.

= La ventilacién debe ser
asistida hasta que el
paciente mantenga un
adecuado volumen-
minuto.

= Evitar la tos, el esfuerzo y las
arcadas que aumentan la PIC:

..........

Evitar la asincronia con
el respirador.

Limitar los estimulos
nociceptivos: la retirada
del cabezal de Mayfield
o la aplicacion de
vendajes puede resultar
en movimientos de la
cabeza y esfuerzos en el
paciente intubado, por lo
que el mantenimiento
anestésico debe
permanecer en un plano
adecuado hasta que todos
los apositos estén
colocados.

Evitar que la aspiracion
de secreciones estimule
negativamente al
paciente. Debe realizarse
con el paciente aun en
plano profundo para
evitar el aumento de
presion en la via aérea.
La lidocaina (1-1.5mg/kg
V) favorece una
educcion mdas suave.
Disminuye la tos a la
extubacion.

Profilaxis de NVPO.

= Evitar y/o tratar las crisis
hipertensivas:

El objetivo tras la
reseccion de un TS en un
paciente sin HTA
cronica o con HTA
cronica controlada debe
ser mantener una
PAS<160mmHg para
evitar la  hemorragia

intracraneal post-
craneotomia. En el
paciente hipertenso

habria que evitar que la
PAM excediera en un
20% su valor basal.

La incidencia de HTA en
el despertar de Ia
craneotomia
supratentorial oscila
entre el 30 y el 35% y



puede durar unos 10-
25min. Se debe a un
aumento de las
catecolaminas y  del
estimulo nociceptivo, por
lo que su tratamiento
comprende una estrategia

combinada con
simpaticoliticos y
analgésicos.

La lidocaina (IV o
topica) funciona como
antinociceptivo y atenua
la respuesta
hemodindmica a la
extubacion.

Los picos hipertensivos
deben  ser  tratados
rapidamente pero con
cuidadosa titulacién para
evitar la hipotension que

puede conducir a
hipoperfusion e isquemia
cerebral. Los
antihipertensivos mas
utilizados son
betabloqueantes y

calcioantagonistas [22].
= El labetalol es el

tratamiento  de
primera linea
salvo
contraindicacion
(ej.
hiperreactividad
bronquial), con
una titulacion
escalonada de
0.2mg/kg v
inicial,  seguido
de dosis
posteriores de
0.4, 0.8 y
1.6mg/kg IV cada

10min con
monitorizacion
estrecha.  Estas
dosis pueden
repetirse, sin
exceder la dosis
maxima

acumulada de
300mg. El
esmolol es de
accion ultracorta

y puede
administrarse en
bolo (0.25-
Img/kg 1IV) o
infusion (0.1-
0.25mcg/kg/min
IV), y es util
cuando es

probable que la
HTA se resuelva
rapidamente  (ej.
una vez que el
dolor
postoperatorio
esta controlado),
pero puede
producir HTA de
rebote si no se
suplementa con

un
antihipertensivo
de acciobn mas
larga.

» El nicardipino se
puede administrar
en bolo (0.5-2mg/
IV) o en infusion
(2.5-15mg/h 1V),
debido a su
relativa corta
duracion.

= Limitar el consumo de oxigeno:
a través del adecuado control del
dolor y la prevenciéon del

temblor postoperatorio,
procurando mantener la
normotermia.

Tras la  evaluacion  neurologica
favorable y la extubacion consecuente,
se procedera a su traslado a la sala de
recuperacion o UCIA, procurando
aporte de oxigeno suplementario
durante el trayecto y  bajo
monitorizacion.
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Si se produjera unretraso en el
despertar no  justificado por la
farmacologia o por la propia cirugia, y,
una vez descartadas causas corregibles,
deberia realizarse una prueba de imagen
(TC) para descartar una posible
complicacioén (Fig. 7).

L
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Figura 7. Algoritmo de actuacion y posibles
causas ante el retraso en el despertar tras la
crancotomia supratentorial. GCS: Escala de
coma Glasgow; FC: Frecuencia cardiaca; PA:
Presion arterial; SatO2: Saturacion de oxigeno;
FR: Frecuencia respiratoria; EtCO2: End-tidal
de dioxido de carbono; Et: End-tidal; HTA:
Hipertension arterial; BZD: Benzodiacepina;
BNM: bloqueo neuromuscular; TOF: Tren de
cuatro; TC: Tomografia computarizada; PIC:
Presion intracraneal.

Postoperatorio

Aunque la practica perioperatoria actual
avanza hacia protocolos de recuperacion
acelerada [23,24], hoy dia, 1la
craneotomia sigue siendo motivo de
ingreso en una UCIA, al menos las
primeras 24h, debido a que estas
unidades permiten una monitorizacién
estrecha con examenes neurologicos
seriados (habitualmente horarios) y
respuesta rapida a posibles cambios que
requieran una intervencion inmediata.

Cuidados postoperatorios

l. Monitorizacion de constantes
vitales.

2. Monitorizacion neuroldgica y
neuroimagen.

Cuando el paciente esté intubado, el
examen neuroldgico se centrard en la
respuesta pupilar y el GCS, asi como

monitorizacion de la PIC cuando se
requiera.

Si el paciente presenta un déficit
neurologico nuevo o no esperado tras el
procedimiento  neuroquirtrgico,  es
necesario un TC urgente que descarte
complicaciones (hemorragia, edema,
hidrocefalia).

En el curso postoperatorio es habitual
realizar un TC de control que facilite la
transferencia temprana desde la UCIPQ.
Sin embargo, la evidencia actual no
apoya su realizacion rutinaria tras la
craneotomia electiva en pacientes
despiertos, clinicamente asintomaticos,
con bajo riesgo de hemorragia
postoperatoria 'y sin necesidad de
evaluar masas residuales o el
normoposicionamiento de una
derivacion (Fig. 8) [25].
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Figura 8. Algoritmo sugerido para peticion
racional de pruebas de neuroimagen en
postoperatorio temprano de craneotomia. TC:
Tomografia computarizada; RMN: Resonancia
magnética nuclear; PO: postoperatorias; HTA:
Hipertension arterial. Adaptado de Blumrich L,
Telles JPM, da Silva SA, Iglesio RF, Teixeira
MJ, Figueiredo EG. Routine postoperative
computed tomography scan after craniotomy:
systematic ~ review and  evidence-based
recommendations. Neurosurg Rev
2021;44:2523-31.

3. Tratamiento del dolor postoperatorio

El dolor post-craneotomia
insuficientemente tratado puede
conducir a efectos fisiologicos adversos
como HTA y aumento del consumo de
oxigeno, ademas de riesgo de cefalea
crénica en un nimero no despreciable
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de  pacientes  (17.5-29.3% tras
craneotomia supratentorial).

El uso postoperatorio de opioides debe
ser titulado a las necesidades del
paciente y tras completar su evaluacion
neurologica, prefiriéndose la analgesia
controlada por el paciente (PCA) y las
terapias muldimodales.

4. Profilaxis y tratamiento de las NVPO

A pesar del uso de generalizado
dexametasona, la incidencia de NVPO
tras la craneotomia es elevada y mayor
a la esperada seglin la escala de Apfel,
habiéndose estimado en 40-50% en las
primeras 24h postoperatorias,
especialmente en mujeres, niflos >2
aflos y pacientes que no reciben
corticoides, lo que lleva a considerar la
craneotomia como procedimiento de
alto riesgo de NVPO [26].

5. Profilaxis de
tromboembolica (ETEV)

enfermedad

Los pacientes sometidos a craneotomia
supratentorial ~ estin  en  riesgo
aumentado de ETEV por varias razones:
presencia de malignidad en muchos
casos, larga duracion del procedimiento,
movilidad reducida o paresia 'y
liberacion  directa de  sustancias
procoagulantes como el factor tisular
desde el tejido cerebral.

Estd indicado el uso de profilaxis
mecéanica  (compresion ~ neumatica
intermitente, medias de compresion)
desde el preoperatorio (o tan pronto
como sea posible en cirugia urgente)
hasta la deambulacion del paciente. Se
recomienda afiadir heparina de bajo
peso molecular (HBPM) en pacientes
con riesgo moderado (malignidad,
procedimiento prolongado, movilidad
reducida) transcurridas al menos 24h
tras la cirugia, cuando el riesgo de
sangrado se considere bajo y exista
evidencia de hemostasia adecuada

(normalmente tras la realizaciéon de
TO)[27].

6. Profilaxis de ulceras de estrés y
control de glucemia, dado que estos
pacientes estan en tratamiento con
corticoides.

7. Resto de cuidados similares a
pacientes  postquirargicos de otra
especialidad  (profilaxis  antibidtica,
cuidados de herida quirtrgica,...).

Complicaciones postoperatorias

El tamafio del tumor, la localizacion, la
duracion del procedimiento, la pérdida
de sangre y los fluidos administrados
determinan el riesgo de complicaciones
postoperatorias.

Las complicaciones tempranas menores
son relativamente frecuentes e incluyen
NVPO, temblor y alteraciones
respiratorias y cardiovasculares. La
mayor  preocupacion  deriva  del
deterioro neurologico debido a edema
cerebral o sangrado intracraneal,
complicaciones cuyo mayor riesgo es
durante las siguientes 4-6h
postoperatorias [28].

= Hemorragia: ocurre en el 1%
de los casos y representa la
complicacion mas grave. Es mas
frecuente en tumores
metastasicos, y algunos gliomas
en el seno de una coagulopatia o
como parte de la evolucion de
un infarto cerebral (puede ser
necesaria una RMN ante su
sospecha). El tumor residual
también puede sangrar. Su
riesgo aumenta cuando la PA se
mantiene >160mmHg las
primeras 24h postoperatorias.
Ante una hemorragia
postoperatoria debe evaluarse el
recuento  plaquetario y la
coagulacion. La PA puede
elevarse  secundaria a la

— Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espafia. Entidad sin &nimo de lucro.




REV ELECT ANESTESIAR- VOL 15 (5) :3

ANESTESIAR

hemorragia intracraneal y debe
ser cuidadosamente controlada
empleando antihipertensivos
para prevenir mayor hemorragia,
sin comprometer la perfusion
cerebral al tejido que la rodea.
Cualquier hemorragia que cause
un significativo compromiso
neurologico es indicacion de

descompresion quirargica
urgente, a diferencia de los
pequeios hematomas

paucisintomaticos, que pueden
ser manejados de forma
conservadora.

Edema cerebral: el edema
postoperatorio se relaciona con
la retraccion empleada en el
intraoperatorio pero también
puede ocurrir como
consecuencia de la presencia de
tumor residual, especialmente el
glioblastoma, cuya reseccion
parcial puede conducir al
desarrollo de un edema maligno
que requiera completar la
reseccion  tumoral para su
control. Lo mas frecuente es que
se trate de una respuesta
inflamatoria a la manipulacion
quirtrgica ocurriendo a las 48-
72h  postoperatorias. En la
mayoria de los casos, es
autolimitado. En general, el
mantenimiento  postoperatorio
con corticoides a  dosis
decrecientes durante 4 dias
(dexametasona  4mg/6h)  asi
como un manejo cauto de los
fluidos con monitorizacion de la
natremia puede limitarlo. EI
edema cerebral puede
exacerbarse con el desarrollo de
un Sindrome de secrecion
inadecuada de ADH (SIADH).
Una causa menos frecuente y
tardia de edema cerebral es el
infarto venoso, que ocurre en el
abordaje  interhemisférico o
cirugias que involucren tumores
adyacentes a grandes senos

venosos. El diagnostico puede
ser dificil y requiere RMN.
Incluso si la imagen no es capaz
de demostrarlo pero existe alta
sospecha clinica, especialmente
si hay cambios hemorragicos en
el TC en areas distales al sitio
quirargico, el manejo debe
consistir en infusiones de
manitol, ya que disminuyen la
viscosidad sanguinea y mejoran
la reologia. La anticoagulacion
esta  contraindicada en el
postoperatorio  precoz,  pero
puede considerarse pronto si hay
una trombosis venosa. La
oclusion del seno  sagital
superior puede requerir
tratamiento con una
ventriculostomia que comunique
la hidrocefalia y, en algunos
casos, tratamiento endovascular.
Neumoencéfalo. El
neumoencéfalo simple puede
causar  letargia,  confusion,
cefalea, nduseas, vOmitos vy
convulsiones y su tratamiento es
de soporte, junto con el uso de
02 100%, ya que se piensa que,
al reemplazar el oxigeno al
nitrogeno del aire atrapado, se
acelera la reabsorcion gaseosa.
Suele resolverse en 1 a 3 dias. El
neumoencéfalo a tensidon es poco
frecuente, siendo posibles causas
la no suspension de oxido
nitroso antes del cierre de la
duramadre o la infeccion por
microorganismos  anaerobios,
entre otras. La consecuencia es
el aumento de la PIC que puede
estar asociado con efecto masa.
El neumoencéfalo a tensién o
sintomdtico debe ser tratado
mediante evacuacion quirirgica
urgente.

Convulsiones: pueden ser de
cualquier tipo y resultar del dafio
quirtrgico directo  (irritacién
cortical), desequilibrios
electroliticos, bajos niveles de
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anticomiciales o ser la expresion
de complicaciones
postoperatorias (hemorragia,
edema). Si no se resuelven
espontaneamente deben tratarse
con benzodiacepinas IV 'y
administrar una dosis de carga
de anticomicial (levetiracetam
15-20mg/kg 1V, fenitoina 15-
20mg/kg 1V) si el paciente no
estaba en tratamiento previo.
Ademés de la proteccion de la
via aérea, se deberian
monitorizar electrolitos y niveles
de anticonvulsivantes y realizar
un TC craneal para descartar
patologia quirurgica tratable.
Déficit focal
transitorio/reaparicion de
déficits previos: este fendmeno
se ha descrito en pacientes con
antecedentes de déficit
neurolégico debido a un ictus,
tumor o enfermedad carotidea o,
incluso en pacientes sin déficits
conocidos, que se han sometido
a craneotomias supratentoriales,
exacerbandose dicha focalidad
tras la educcion y mejorando
desde los 30min hasta las horas
post-extubacion. Es mas
frecuente tras la exéresis de
gliomas de alto grado y se cree
debido a un efecto anestésico,
habiéndose descrito su reversion
con flumazenilo [29]. Requiere
diagnostico diferencial con otras
causas.

Alteracion de la conducta: los
abordajes subfrontales
(sobretodo  los  bilaterales)
pueden dar alteracion del nivel
de conciencia postoperatorio,
despertar prolongado y
desinhinbicion.

Complicaciones endocrinas: los
craneofaringiomas y tumores
hipofisarios  con  extension
supraselar pueden afectar al
hipotalamo y producir diabetes
insipida, sindrome  pierde

sal...las alteraciones del balance
hidrico suelen empezar a las 12-
24h postoperatorias.

Conclusiones

1. Los TS tienen profundas
implicaciones en la fisiologia cerebral,
incluyendo alteraciones en la PIC y la
autorregulacion.

2. Los objetivos del manejo
anestésico deben ir encaminados a
optimizar la perfusion y oxigenacion
cerebral, proveer un campo operatorio
optimo que facilite la reseccion
quirtrgica, prevenir el dafo cerebral
secundario 'y facilitar una rapida
recuperacion que permita la evaluacion
neurologica precoz.

3. La induccion debe ser suave,
garantizar la estabilidad hemodinamica
para evitar alteracion de la PPC, evitar
el aumento de la PIC y mantener el
control ventilatorio para evitar la
hipoxia y la hipercania.

4. La HTA puede conducir a un
aumento de la PIC y mayor riesgo de
hemorragia  postoperatoria. ~ Suele
observarse durante la intubacion, la
colocacion del cabezal de Mayfield, la
apertura del cuero cabelludo 'y
duramadre, la  manipulacion  del
periostio 'y la  extubacion. El
anestesiologo debe anticiparse a los
eventos dolorosos a través de la
administracion  preventiva de una
combinacion de  analgésicos y/o
antihipertensivos, con el objetivo de

lograr la mayor estabilidad
hemodinamica.
5. La optimizacion del acceso

quirargico puede lograrse a través de
una serie de medidas encaminadas a
disminuir el edema cerebral y la PIC
como son la  osmoterapia, la
hiperventilacion, el drenaje venoso y el
drenaje de LCR.

6. La extubacion debe ser suave,
evitando la HTA y los esfuerzos
abdominales y la tos.
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7. Cualquier cambio neurolédgico
postoperatorio requerira la valoracion
de un TC urgente para descartar

posibles complicaciones como
hemorragia, edema o hidrocefalia.
8. La cirugia minimamente

invasiva y la introduccion de técnicas
radioquirrgicas, en auge, estan
cambiando el manejo de las neoplasias
cerebrales.
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