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Resumen: caso clinico en el que se describe y discute el manejo anestésico de un
paciente canino que fue sometido a una craneotomia suboccipital para la reseccién de
un quiste dermoide en el cuarto ventriculo. Debido a la localizacion de la lesion y al
procedimiento a realizar, el manejo anestésico del paciente se basd en técnicas de
anestesia equilibrada que permitieran mantener una adecuada presién de perfusion
cerebral (PPC). Para ello el protocolo anestésico se centrd en controlar la presidon
intracraneal (PIC) y la autorregulacién del flujo sanguineo cerebral (FSC) a través de la
estabilizacién de determinados parametros vitales y fisioldgicos, asi como de un
manejo farmacoldgico apropiado.

Palabras clave: craneotomia. Presion intracraneal. Anestesia total intravenosa (TIVA).

INTRODUCCION

La cavidad craneal es una cavidad rigida e incapaz de distenderse que esta
ocupada por parénquima cerebral (80%), liquido cefalorraquideo (LCR, 10%) y sangre
(10%). Segun la doctrina de Kellie-Monroe el volumen total en el interior de la cavidad
craneal es fijo, por lo tanto un aumento en el volumen de alguno de los componentes
hace que el volumen de los otros disminuya o la PIC aumente. Estos cambios pueden
daiar el tejido nervioso de manera temporal o permanente, asi como comprometer la
correcta perfusion de distintas zonas cerebrales 23) Tanto la presencia de lesiones
gue ocupen volumen en la cavidad craneal, como el abordaje quirdrgico de estructuras
intracraneales, el manejo farmacolégico vy la realizaciéon de ciertas maniobras clinicas
en el periodo peri-anestésico, pueden generar alteraciones en la PIC y en el FSC que
comprometan la funcionalidad cerebral.
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CASO CLiNICO

Perro de raza Boxer de 3 afios de edad, macho no castrado acudié a consulta por
presentar ladeo de la cabeza, pérdida de equilibrio e intolerancia al ejercicio. Asimismo
presentaba vémitos frecuentes. La exploracidon fisica general fue normal. En Ia
exploracion neuroldgica se observd: estado mental deprimido, ataxia con hipermetria
en las extremidades anteriores y sustentacion de base amplia, ladeo de la cabeza y
tendencia a caminar hacia la izquierda, prolapso de ambas membranas del tercer
parpado y ausencia de reflejo corneal en el ojo izquierdo. Estos signos sugirieron una
neurolocalizacion de la lesidn a nivel de la fosa cerebelosa. En las imagenes obtenidas
por TC con contraste se observd una masa cerebelar sobre el tronco del encéfalo con
captacién de contraste en la periferia e hipoatenuante en su interior, compatible con
un quiste dermoide. En los ventriculos laterales se observd liquido hipoatenuante,
compatible con hidrocefalia por obstruccion de la salida de LCR. El LCR analizado fue
normal. Tras el estudio y evaluacién de las pruebas diagndsticas se tomé la decision de
intentar la reseccién quirdrgica del quiste dermoide mediante craneotomia
suboccipital. La manana de la cirugia se premedicé al paciente con metadona
(Metasedin®, Novest Esteve 0,3mg/kg [10mg/ml] IV) y se co-indujo con lidocaina
(Lidocaina Iny. 2%, Braun 1mg/kg [20mg/ml] IV), midazolam (Midazolam, Normon
0,2mg/kg [50mg/10ml] IV) y propofol (Propofol Lipuro® 1%, Braun 6mg/kg [10mg/ml]
IV). Se procedid a la intubacion endotraqueal con un tubo armado del nimero 9. El
mantenimiento anestésico se realizd mediante la instauracion de TIVA con propofol
(0,3-0,7mg/kg/min [10mg/ml] IV) y fentanilo (Fentanest®, Kern Pharma O0,3-
0,7ug/kg/min [50ug/ml] IV). Se instaurd fluidoterapia mediante suero salino fisiolégico
(Fisiovet®, Braun 10ml/kg/h [0,9%]). Una vez se instrumentd y monitorizo al paciente,
se comenzo la infusidon continua de Rocuronio (Bromuro de rocuronio, INIBSA EFG
0,2mg/kg/h [10mg/ml] IV) precedida de un primer bolo (0,5mg/kg [10mg/ml] IV). Se
instauré ventilacion controlada por presién, para lo cual se fijé el ventilador en una
presién pico de 12 cmH,0 y una frecuencia respiratoria de 12 respiraciones por
minuto. Estos pardametros se fueron ajustando a lo largo de la cirugia en base a la
presion parcial de diéxido de carbono (PaCO,) observada y a las presiones sistémicas
del paciente. La instrumentacién consistié en la cateterizacién de la vena safena y de la
arteria dorsal pedal de la extremidad posterior derecha e izquierda respectivamente.
La monitorizacidon consistié en el uso de electrocardiografia continua, capnografia,
pulsioximetria, medicion continua de temperatura por sonda esofdagica, presidon
arterial indirecta y directa, asi como gasometrias arteriales seriadas. La duracién de la
anestesia fue de 5 horas y 45 minutos. Durante las 3 primeras horas las constantes del
paciente se mantuvieron estables dentro de los limites normales para su especie y
raza. La presion arterial media se mantuvo entre 90-100 mmHg, la frecuencia cardiaca
oscilé entre 30-50 latidos por minuto. Durante la manipulacidon quirargica del tronco
del encéfalo se produjo un aumento de las presiones sistémicas, que cesd en cuanto
termind la manipulacién. Las gasometrias arteriales seriadas demostraron una
oscilacién entre alcalosis y acidosis respiratorias asociadas a los cambios realizados en
la ventilacion. Al terminar la cirugia, se realizd un TC craneal para comprobar la
escision completa del tumor. Se observaron zonas con presencia de aire y de
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hemorragia. El paciente tardé en despertarse, pero lo hizo sin complicacion alguna.
Una vez que estuvo consciente se le retiré rapidamente el tubo endotraqueal para
evitar el reflejo tusigeno y asi un aumento de las presiones.

DISCUSION
Lesidon intracraneal

El objetivo principal del manejo anestésico de nuestro paciente fue el de
mantener una adecuada PPC. Los factores que influyen en la PPC son el FSC, la
resistencia vascular cerebral y la diferencia entre la presién arterial media (PAM) y la
PIC ¥, Se sabe que el FSC medio es de aproximadamente 50 ml/min/100 mg de tejido
cerebral. Su control se ejerce mediante la autoregulacién del tono vascular que
mantiene un adecuado FSC siempre y cuando la PAM, la presién parcial de oxigeno
(Pa0,) y la PaCO, se mantengan dentro de ciertos limites. Nuestro objetivo fue por lo
tanto mantener estos valores dentro de los limites deseados. La PAM se intentd
mantener entre 50-150 mmHg, dado que valores mds altos provocarian un
incremento del FSC seguido de un aumento de la PIC, y mas bajos provocarian
vasoconstriccién e isquemia. La PaO, se mantuvo mayor a 80mmHg para intentar
mantener el FSC y evitar vasodilatacidn. Para ello se preoxigend al paciente antes de la
induccion y se mantuvo una fraccién inspirada de oxigeno de 1.0. Se instaurd
ventilacién controlada para poder provocar una ligera hipocapnia (PaCO, 28-
32mmHg). Estas presiones de CO, producen una ligera alcalosis que estimula la
constriccidon de las arteriolas en el cerebro y, por tanto, disminuye la PIC. Se sabe que
la PPC estd determinada por la diferencia entre la PAM vy la PIC, por lo que otro de
nuestros objetivos fue mantener intacta esta diferencia. Para ello se intentd evitar
episodios de hipotensidn, intentando mantener la PAM entre los 60 y los 80 mmHg.
Para ello se ajustaron las velocidades de infusién de propofol para disminuir la
vasodilatacion, y se administré dopamina en infusion continua durante los periodos de
hipotensidn para aumentar la contractilidad cardiaca. De igual manera se intenté
mantener la PIC estable. Para ello se evitd el uso de farmacos que la aumenten de
forma intrinseca, como la ketamina. Al igual que fdrmacos con propiedades eméticas
como la morfina o los agonistas a, adrenérgicos, ya que los vémitos estdn relacionados
con aumentos de la PIC. Las maniobras de laringoscopia e intubacion son potentes
estimuladores del Sistema Nervioso Simpatico por el reflejo tusigeno que provocan si
el plano de induccidn es superficial, produciendo un aumento de la frecuencia cardiaca
y la presidn sanguinea con el consiguiente aumento de la PIC. Para evitar este reflejo
se administré Lidocaina (1mg/kg [20mg/ml] IV) un minuto antes de la induccién y se
buscd un plano de induccion adecuadamente profundo. Se ha demostrado que la
oclusién de las venas yugulares produce aumentos en el FSC y, como consecuencia, en
la PIC. Asimismo, el LCR drena hacia las venas yugulares, por lo que su compresion
también produce aumento de la PIC ®) porlo tanto, se evito ocluir el flujo de las venas
yugulares. Para ello se colocd al paciente con la cabeza ligeramente elevada (sin
superar los 30°), se evitd el uso de collares en el cuello asi como la cateterizacidn de las
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venas yugulares. Se administré Manitol (Osmofundina concentrada®, solucion de
manitol al 20% 0,5g/kg) 20 minutos antes de la induccidn, con la intencién de disminuir
el edema asociado a la inflamacidn derivada de la lesidén gracias a sus propiedades de
diurético osmatico. Asimismo el Manitol reduce la viscosidad de la sangre, mejorando
su flujo y por lo tanto el suministro de O, al tejido cerebral ©) Los anestésicos
inhalatorios producen vasodilatacion cerebral y disminucién de la resistencia vascular,
provocando aumento del FSC de manera dosis—dependiente. Asimismo, algunos de
ellos producen aumento de la PIC, lo cual estd contraindicado en pacientes con
lesiones que ocupan espacio craneal ya que son mas vulnerables a estos aumentos de
la PIC 7). por ultimo, algunos agentes inhalatorios son capaces de disrumpir la
capacidad de autorregulacion del FSC, provocando un aumento que incrementaria la
PIC ® Por lo tanto, el objetivo fundamental de nuestro manejo anestésico fue evitar el
uso de agentes inhalatorios para el mantenimiento anestésico. Por ello, para
garantizar hipnosis durante la fase de mantenimiento recurrimos al uso de TIVA
mediante infusion continua de propofol para garantizar hipnosis e infusidn continua de
fentanilo para garantizar analgesia. El propofol, al igual que los anestésicos
inhalatorios, disminuye los requerimientos metabdlicos de oxigeno cerebral, aunque a
diferencia de estos ultimos, disminuye la PPC y, como consecuencia, la PIC ® La rapida
recuperacién y la ausencia de vasodilatacién cerebral hacen que el propofol como
parte de la TIVA sea una buena alternativa en neurocirugia frente al uso de anestésicos
inhalatorios. Con un severo aumento de la PIC, los centros medulares vitales se
comprimen, causando el reflejo de Cushing: hipertensién (para mantener la perfusion)
bradicardia y alteraciones respiratorias. La hipertension y bradicardia pueden causar
arritmias ventriculares . Por lo tanto, durante la monitorizacion se prestd particular
atencidn a la evolucién de las presiones arteriales y la frecuencia cardiaca.

Zona abordaje quirurgico y posicidén cirujano

Dado que la cirugia de nuestro paciente se desarrollé en la cabeza, la mayor
parte de la zona craneal de su cuerpo resulté dificilmente accesible. Asimismo, el
abordaje quirdrgico propio de la craneotomia suboccipital requirié la flexién forzada
del cuello del animal. Estas peculiaridades hicieron necesarias ciertas medidas. Para
poder tener acceso venoso continuo durante la cirugia se cateterizé la vena safena y se
utilizé un tubo endotraqueal armado para evitar la oclusidn parcial del tubo debido a la
flexién del cuello. Debido a las caracteristicas anatdmicas y funcionales del tejido sobre
el que se realizod el procedimiento quirurgico, otro de los objetivos fundamentales de
nuestro manejo anestésico fue garantizar la inmovilidad total de nuestro paciente.
Para ello se administré un bloqueante neuromuscular, Bromuro de Rocuronio, capaz
de producir relajacion de la musculatura esquelética. Se tuvieron en cuenta las
precauciones habituales asociadas al uso de este tipo de agentes: garantia de plano
anestésico adecuado e instauracion de ventilacion controlada. La eleccion de
Rocuronio sobre otros agentes se debid a su corta duracidon y a sus minimos efectos
cardiovasculares"'?.
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Convulsiones

Uno de los efectos secundarios mas frecuentes tras este tipo de procedimientos
quirargicos es la aparicion de convulsiones en el periodo de recuperacion anestésica.
Por lo tanto, la recuperacién anestésica se realizé en un lugar tranquilo carente de
estimulos visuales y auditivos que estimularian de forma intensa y brusca la actividad
cerebral. De cualquier forma, se tuvo a disposicion en todo momento Diazepam
(Valium® Roche 0,5mg/kg [10mg/2ml] 1V), para el tratamiento de posibles
convulsiones.

Dolor

Como cualquier procedimiento quirdrgico, la craneotomia es un procedimiento
doloroso que requiere la instauracién de una sélida analgesia de caracter multimodal y
preventivo. Para ello se administraron diferentes tipos de farmacos analgésicos o
antiinflamatorios desde el periodo pre-anestésico. Se comenzé con la administracion
de opidceos puros en la premedicacién, y mas tarde en el mantenimiento se siguieron
administrando en forma de infusién continua, con el objetivo de no sélo proporcionar
analgesia, sino de permitir la reduccion de dosis de Propofol en la TIVA.

Temperatura

Se sabe que una ligera hipotermia, 2-32C por debajo de la temperatura corporal
normal, puede ejercer efectos neuroprotectores dado que disminuye el metabolismo
cerebral y la liberacién de neurotransmisores excitatorios. Asimismo se ha demostrado
que por si sola disminuye la PIC ) En el manejo anestésico no se buscd una
disminucion activa de la temperatura, sin embargo se permitié que descendiera de
forma pasiva. Para ello se evitd la realizacién de las maniobras clinicas habituales
enfocadas a minimizar la aparicion de hipotermia.
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