CORRELATO.

ANESTESIA EN LOS TRAUMATISMOS
ENCEFALOCRANEANOS

Dres. A. CANELILAS (F.F.ARCS, D.A.) y J. E. CHRISTIE *

Contrariamente a un enganoso concepto de simplicidad, ru
tina y monotonia con que se suele considerar a la anestesia para
Neurocirugia, sostenemos que esta rama de nuestra actividad
plantea exigencias de concepto, de detalle y de técnica que re-
quieren adecuado conocimiento a fin de realizar una contribu-
cion eficaz al tratamiento de estos pacientes, particularmente
cuando se trata de casos de urgencia.

Como concepto general, puede afirmarse que la anestesia
para casos neuroquiruirgicos es riesgosa, particularmente por
la depresion de funciones vitales que el paciente puede padecer
y ademas por las condiciones peculiares en que debe realizarse.

Dentro del primer capitulo de hechos caracterizadores debe
mencionarse, jerarquizandolo como factor determinante, coinci-
dente o potencial, la alteracion de la presion intracraneana y
sus repercusiones funcionales sobre la presion arterial, circula-
cion, respiracion y conciencia. El deterioro del estado general
del paciente que ello provoca puede agravarse, en los trauma-
tizados craneoencefalicos, por fracturas. hemorragias, shock, etc..
que a menudo lo acompanan.

En el segundo capitulo deben incluirse: 1) los problemas
derivados de la posicion en que deben operarse estos enfermos,
que incide sobre la irrigacion cerebral o sobre el mantenimiento
de la via de aire; 2) la necesidad de contralorear el paciente
a distancia y sin poder recurrir a la observacion de reflejos, as-
pecto facial y otros elementos que habitualmente se utilizan para
valorar el estado del enfermo; y, por ultimo, 3) las precauciones
especificas que, ante el peligro de una explosion, impone la uti-
lizacion del bisturi eléctrico en zonas tan cercanas a la via de
aire.

La depresion existente de centros vitales y el estado general
precario, asi como el contralor dificultoso a que hemos hechc
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referencia, se veran amplificados por la duracion prolongada
del acto operatorio y mismo por las maniobras quirurgicas, todo
lo cual contribuira a aumentar los riesgos de una anestesia in-
adecuada o incorrectamente conducida.

De esto podemos ya deducir una conducta anestesiologics
que, aunque es genérico, se hace particularmente aplicable &
estos casos: el contralor del paciente debe ser estrecho y perma-
nente y la agresion anestésica reducida al minimo.

Puesto que no es posible considerar exhaustivamente el
tema, nos limitaremos a plantear algunos aspectos basicos para
la aplicacion de esta premisa.

Reducir al minimo la agresion anestésica no consiste solo
en elegir drogas poco toxicas, poco depresoras, no explosivas o
de rapida eliminacion.

El concepto de la labor del anestesista ha desbordado hace
tiempo la limitada funcion de suministrar analgésicos y producir
inconsciencia; se completa, integrandose, con la nocion de que
debe procurar mantener al paciente en las mejores condiciones
funcionales y bioldgicas posibles, para lo cual debera recupe-
rarlo, equilibrarlo o mismo reanimarlo, segun las circunstancias.

Una via de aire perfectamente libre es una exigencia fun-
damental. Lo es tanto para el transporte y la preparacion qui-
rurgica, como para la operacion y el postoperatorio de un trau-
matizado craneoencefalico. La intubacion traqueal oportuna con
sonda apropiada o la traqueostomia, son recursos casi imprescin-
dibles para poder lograrla, principalmente cuando el paciente esta
inconsciente o con la respiracion deprimida.

Se logra asi la posibilidad de instaurar una correcta venti-
lacion, lo que impedira los deletéreos efectos de la hipoxia, de
la hipercapnia y del aumento de la presion intracraneana y del
edema cerebral que le subsiguen.

La tos, el esfuerzo muscular, la retencion refleja de la res-
piracion, la acumulacion de secreciones traqueobronquiales, y
la excesiva resistencia del circuito anestésico, deben ser cuida-
dosamente evitados por su peligrosa repercusion sobre la circu-
lacion cerebral. El entorpecimiento que provocan en el retorno
venoso hacia el téorax determina una congestion cefalica que es
también causa de aumento de la presion endocraneana y factor
de edema, al tiempo que mecanicamente se erige en un elemento
perturbador de la tarea del cirujano.

La obstruccion o la insuficiencia respiratoria representan
categoricos factores adversos y son la causa de un gran numero
de fatalidades que se deben y se pueden evitar.

El riguroso aislamiento de la via de aire del tracto diges-
tivo responde al mismo criterio, puesto que como concepto genc-
ral debe considerarse que todo accidentado tiene contenido gas-
trico. Paralelamente con el uso de una sonda traqueal con man-
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guito, para evitar el pasaje a la via respiratoria por vémitos o
regurgitaciones, debe colocarse una sonda gastrica adecuada tan
pronto como sea posible. Cuando se usen taponamientos farin-
geos hay que ser muy cuidadosos, tanto en su colocaciéon para
evitar filtraciones o compresiones de la sonda, como al extraerlos
por el riesgo de obstrucciones que puedan producir.

Adoptadas las medidas destinadas a evitar las serias con-
secuencias de la asfixia, que puede llegar hasta provocar la
muerte del accidentado, el anestesista estara en condiciones de
hacer un estudio de la situacion lesional y funcional del paciente.

Aunque este estudio ya ha sido realizado por el internista
y el cirujano, es importante que haya una estimacion de las le-
siones asociadas que pueden existir y que deban recibir trata-
miento, total o parcial, previo o quizas simultaneo con la cra-
neotomia.

Toda lesion que motiva una hemorragia importante externa
o interna; todo traumatismo de toérax, abierto o cerrado, que
provoque una respiracion insuficiente; en fin toda situacion real
o potencialmente shockante, hipoxemiante o que conduzca a un
desequilibrio de los mecanismos homeostaticos, gravitara deci-
didamente sobre la wvaloracion del riesgo quirurgico-anestésico
del paciente a tratar, que es, en esencia, el eje sobre el que gi-
rara la determinacion de la conducta a adoptar por el aneste-
sista.

No es necesario resumir los recursos restauradores que deben
aplicarse, puesto que son comunes a todos los anémicos, shoc-
kados y descompensados hidrosalinos. Simplemente enfatizare-
mos la importancia que adquiere una venoclisis eficaz y perma-
nente, para lo cual una descubierta es un elemento de seguridad.

Ya hemos establecido mas arriba que las alteraciones de la
presion endocraneana son un hecho fundamental a considerar en
estos pacientes, por lo que no sera superfluo mencionar que, ex-
ceptuando los casos en que dicha presion esta disminuida por
una gran hemorragia o grave deshidratacion, hay que ser cuida-
doso en la eleccidon y volumen de la sangre o liquidos a admi-
nistrar, a efectos de no agravar una hipertension o edema cere-
bral preexistente. A este respecto y aunque pocas veces corres-
ponda al anestesista la eleccion de la sustancia indicada para
disminuir el volumen cerebral —urea, sorbitol, plasma hiperto-
nico, sulfato de magnesio por via rectal— corresponde agregar
que debe estar familiarizado con sus acciones farmacologicas, su
posologia, la oportunidad de su uso y las consecuencias que sobre
otros sistemas —circulatorio, urinario— puedan producir y jas
medidas a tomar para evitarlas.

Otros recursos mas complicados y de requirimientos tecnicos
mas exigentes y riesgosos, pueden ser usados con fines similares
a los precedentes: son la hipotermia, el bloqueo ganglionar y
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la hipotension inducida y controlada Aunque son benéficos en
determinados casos, su empleo pertenece mas a la neurocirugia
de rutina que a los traumatismos encéfalocraneanos, por lo que
solo cabe su mencion.

En cuanto al drenaje de liquido cefalorraquideo con fines
depletivos, por via ventricular, cisternal o espinal, que son re-
cursos que entran dentro del campo de actividad del cirujano,
debe establecerse que cabe al anestesista una misiéon de colabo-
racion en su realizacion y en el contralor de sus efectos, que
no debe descuidar, lo mismo que en la eleccion y fijacion de la
posicion en que se coloque al paciente para el acto operatorio,
que también contribuye a tratar la hipertension endocraneana.

Mas especifica de la funcion del anestesista es la utilizacion
de sistemas de ventilacion con presiones positivas y negativas
alternadas que, aparte de su finalidad respiratoria, representan
un método util para disminuir la congestion cerebral. Su uso
supcne, naturalmente, la sustitucion de la respiracion esponta-
nea por la controlada, realizada en base al mantenimiento en
inconsciencia del enfermo y a una adecuada dosificacion de rela-
jantes musculares.

La indicacion del tipo de anestesia depende. entre otros
elementos de juicio, del grado de conciencia en que llegue el
paciente a la sala de operaciones, del tipo de operacion propuesta
y del estado general del enfermo.

Se han discutido y aun se discuten las técnicas a emplear
en estos casos, cuando corresponde utilizar anestesia general.
Las discusiones se centran principalmente sobre dos aspectos:
el circuito a emplear y el tipo respiratorio a instaurar.

En cuanto a los circuitos, y, a modo de resumen, puede de-
cirse que aun los mas encontrados puntos de vista pueden esgri-
mir algun elemento en su favor, pese a lo cual hay opiniéon mayo-
ritaria en el sentido de que los métodos abiertos —sin reinha-
Jacion— o los semiabiertos —con reinhalacion parcial minima—
son los preferibles.

Con respecto al tipo de respiracion también existen posi-
ciones opuestas: los que sostienen que ella debe ser espontanea,
entre otras cosas porque es un indice de gran valor para la valo-
racion del estado funcional del Sistema Nervioso Central, y los
que opinan que los beneficios de la respiracion conducida —que
asegura una ventilacion correcta, disminuye la dosis de anesté-
sico y contribuye a disminuir el volumen cerebral y la presion
endocraneana—, compensan con creces la pérdida de aquel indice.

Consideramos que en este tipo de operaciones el empleo de
monitores puede ser util. La objetivacion del funcionamiento
cardiorrespiratorio adquiere un interesante valor de contralor,
dadas las condiciones a las que ya aludimos, en que se realizan
estas anestesias. Ventilometros, quimografos, indicadores de co-
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rriente de aire, etc., etc.,, permiten valorar la funcion respirato-
ria con bastante exactitud, mientras que para la funcion circu-
latoria, un electrocardioscopio, la medida del flujo capilar, el
arteriograma, etc., aportan elementos eficaces para una correcta
estimacion del estado cardiovascular.

Pero creemos que, con o sin monitores, con ventilacion es-
pontanea o controlada o con cualquiera de las otras variantes
discutidas, lo verdaderamente importante es ventilar bien, vigilar
estrecha y concienzudamente la marcha del acto quirargico-anes-
tésico y mantener las constantes biologicas del paciente lo mas
cercanas posible a la normalidad ideal.
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