
1



Principios de Anestesiología Tomo 10

Principios de Anestesiología Tomo 10

2



Principios de Anestesiología Tomo 10

Principios de Anestesiología Tomo 10

Emily Denisse Saona Alejandro
Ana Belén Angulo Morcillo
Yul Fernando Flores Garcia
Rocio Matilde Pilco Pilco

Shirley Tamara Rivera Carrillo
Daysi Ximena Rivera Carrillo

Ruby Jaqueline Espinoza Quiceno
José Antonio Rodríguez Quimis

3



Principios de Anestesiología Tomo 10

IMPORTANTE

La información aquí presentada no pretende sustituir el consejo profesional en
situaciones de crisis o emergencia. Para el diagnóstico y manejo de alguna condición
particular es recomendable consultar un profesional acreditado.
Cada uno de los artículos aquí recopilados son de exclusiva responsabilidad de sus
autores.

ISBN: 978-9942-680-04-4
DOI: http://doi.org/10.56470/978-9942-680-04-4
Una producción © Cuevas Editores SAS
Octubre 2024
Av. República del Salvador, Edificio TerraSol 7-2
Quito, Ecuador
www.cuevaseditores.com

Editado en Ecuador - Edited in Ecuador
Cualquier forma de reproducción, distribución, comunicación pública o
transformación de esta obra solo puede ser realizada con la autorización de sus
titulares, salvo excepción prevista por la ley.

4

http://doi.org/10.56470/978-9942-660-83-1
http://www.cuevaseditores.com


Principios de Anestesiología Tomo 10

Índice:
Índice: 5
Prólogo 6

Anestesia en Cirugía de Columna Mínimamente Invasiva 7
Emily Denisse Saona Alejandro

Manejo de Anestesia en Pacientes con Enfermedad de
Alzheimer 20
Ana Belén Angulo Morcillo

Anestesia en Pacientes con Obesidad Mórbida y Apnea del
Sueño 32
Yul Fernando Flores Garcia
Rocio Matilde Pilco Pilco

Manejo en Pacientes Pediátricos con Malformaciones
Congénitas 45
Shirley Tamara Rivera Carrillo
Daysi Ximena Rivera Carrillo

Anestesia en Cirugías Reconstructivas en Pacientes con
Quemaduras Extensas 61
Ruby Jaqueline Espinoza Quiceno

Anestesia para Procedimientos Neuroquirúrgicos en Pacientes
con Aumento de la Presión intracraneal 74
José Antonio Rodríguez Quimis

5



Principios de Anestesiología Tomo 10

Prólogo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad científica de
Ecuador y el mundo un tratado sistemático y
organizado de patologías que suelen encontrarse en los
servicios de atención primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introducción

La cirugía de columna mínimamente invasiva (MIV) ha

transformado la práctica quirúrgica en la columna

vertebral, ofreciendo ventajas significativas sobre las

técnicas quirúrgicas abiertas tradicionales, incluyendo

menor trauma tisular, reducción del dolor postoperatorio

y una recuperación más rápida.

Estas mejoras son fundamentales, ya que la población

que se somete a estas intervenciones a menudo presenta

características especiales, como obesidad,

comorbilidades cardiovasculares y respiratorias, que

complican el manejo anestésico. Por lo tanto, una

comprensión detallada de las consideraciones anestésicas

específicas en este contexto es esencial para optimizar

los resultados perioperatorios y la seguridad del paciente.

El objetivo de este capítulo es abordar las técnicas

anestésicas más adecuadas para la cirugía de columna

mínimamente invasiva, considerando tanto la técnica

quirúrgica como las características individuales del

paciente. Se revisarán las modalidades de anestesia, las
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consideraciones preoperatorias, la gestión intraoperatoria

y las estrategias de analgesia postoperatoria. Además, se

discutirán las complicaciones potenciales relacionadas

con la anestesia y cómo mitigarlas a través de un

enfoque multidisciplinario.

1. Consideraciones Preoperatorias

Las consideraciones preoperatorias son cruciales en el

contexto de la anestesia para cirugía de columna

mínimamente invasiva. En primer lugar, es fundamental

realizar una evaluación exhaustiva del paciente que

incluya una historia clínica detallada, la identificación de

comorbilidades y una evaluación funcional. La presencia

de condiciones como la apnea obstructiva del sueño,

enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus puede

influir en la selección de la técnica anestésica y la

preparación del paciente para la cirugía [1].

La valoración de los estudios de laboratorio y de imagen

es esencial para determinar el riesgo quirúrgico. Los

análisis de coagulación y pruebas de función hepática y

renal deben realizarse de manera rigurosa, dado que las
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alteraciones en estas funciones pueden complicar la

anestesia y el manejo perioperatorio [2]. Asimismo, el

tipo de anestesia a utilizar, ya sea general o regional,

debe ser discutido en el contexto del procedimiento

quirúrgico específico y la anatomía del paciente [3].

La comunicación con el equipo quirúrgico también es

esencial para optimizar el plan anestésico. Los

anestesiólogos deben estar al tanto de los detalles

quirúrgicos, como la duración esperada del

procedimiento y la posibilidad de cambios

intraoperatorios, que pueden influir en la técnica

anestésica elegida [4]. Además, se debe considerar la

posibilidad de la necesidad de transfusiones de sangre o

la administración de fluidos, así como la identificación

de cualquier medicamento que el paciente esté tomando,

que pueda interactuar con los agentes anestésicos [5].

Finalmente, la educación del paciente sobre el proceso

anestésico es fundamental. Discutir las expectativas, los

riesgos y las opciones de manejo del dolor puede ayudar

a reducir la ansiedad preoperatoria y mejorar la
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satisfacción del paciente con el cuidado perioperatorio

[6].

2. Técnicas Anestésicas

Existen varias técnicas anestésicas que se pueden

emplear en cirugía de columna mínimamente invasiva.

La anestesia general es comúnmente utilizada,

proporcionando un control completo de la vía aérea y

una anestesia profunda durante el procedimiento

quirúrgico. Sin embargo, la anestesia regional, que

incluye bloqueos espinales o epidurales, ha ganado

popularidad debido a sus beneficios en la reducción del

dolor postoperatorio y la necesidad de analgésicos

opiáceos [7].

El bloqueo espinal implica la inyección de anestésicos

locales en el espacio subaracnoideo, permitiendo una

rápida y efectiva analgesia en la parte inferior del

cuerpo. Este enfoque es particularmente útil en

procedimientos que requieren un acceso mínimo a la

columna lumbar [8]. Sin embargo, los anestesiólogos

deben ser conscientes de las complicaciones potenciales,
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como la hipotensión o la cefalea post-punción dural, y

deben estar preparados para manejarlas adecuadamente

[9].

La anestesia epidural, por otro lado, permite un control

más prolongado del dolor postoperatorio y puede ser

administrada de forma continua a través de un catéter

epidural. Este enfoque es ventajoso en pacientes con

riesgo de dolor crónico y aquellos que requieren un

manejo prolongado del dolor después de la cirugía [10].

Sin embargo, la técnica requiere una cuidadosa

monitorización y un manejo adecuado para evitar

complicaciones como la infección o el hematoma

epidural.

En algunos casos, las técnicas combinadas que

incorporan anestesia general y bloqueos regionales se

están volviendo cada vez más comunes, ya que pueden

maximizar la analgesia y minimizar los efectos

secundarios [11]. La selección de la técnica adecuada

depende de la experiencia del anestesiólogo, las
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características del paciente y la naturaleza del

procedimiento quirúrgico [12].

3. Manejo Intraoperatorio

Durante el manejo intraoperatorio, la monitorización

adecuada es crucial para garantizar la seguridad del

paciente. Esto incluye la vigilancia continua de los

parámetros vitales, como la presión arterial, la frecuencia

cardíaca y la saturación de oxígeno. La obtención de

acceso venoso seguro es un aspecto esencial para la

administración de fluidos y fármacos durante el

procedimiento [13].

La hipotensión es una complicación común en cirugía de

columna, particularmente en pacientes con hipertensión

o aquellos que reciben anestesia regional. Por lo tanto, es

fundamental implementar estrategias de manejo, como la

administración de líquidos intravenosos y el uso de

agentes vasopresores si es necesario [14]. Además, se

deben tener en cuenta las características específicas del

paciente, como su estado hemodinámico, para ajustar las
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dosis de anestésicos y otros medicamentos durante el

procedimiento [15].

La gestión del dolor intraoperatorio también es esencial,

y se deben emplear protocolos multimodales que

incluyen analgésicos no opioides y bloqueos regionales

para reducir la necesidad de opioides [16]. La analgesia

efectiva durante la cirugía no solo mejora la experiencia

del paciente, sino que también reduce la incidencia de

complicaciones postoperatorias relacionadas con el dolor

[17].

Por último, la comunicación constante entre el

anestesiólogo y el cirujano es vital para adaptarse a

cualquier cambio en la dinámica del procedimiento y

garantizar la seguridad y el bienestar del paciente en

todo momento [18].

4. Estrategias de Analgesia Postoperatoria

El manejo del dolor postoperatorio es fundamental en la

recuperación de pacientes sometidos a cirugía de

columna mínimamente invasiva. Las estrategias de
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analgesia postoperatoria deben ser individualizadas,

considerando las preferencias del paciente y la naturaleza

del procedimiento [19].

El uso de analgésicos multimodales es una estrategia

efectiva que combina diferentes clases de medicamentos

para optimizar el control del dolor y minimizar los

efectos secundarios de los opioides. Esto puede incluir la

administración de antiinflamatorios no esteroideos

(AINEs), acetaminofén y adyuvantes, como

anticonvulsivos o antidepresivos [20].

El bloqueo regional postoperatorio, como los bloqueos

epidurales o periféricos, puede proporcionar un alivio

significativo del dolor y debe ser considerado en el

contexto de cirugía de columna mínimamente invasiva.

La duración de la analgesia puede ser prolongada

mediante la utilización de catéteres epidurales o la

administración de anestésicos locales en un régimen

controlado [21].

Por último, la educación del paciente sobre el manejo del

dolor y las expectativas durante la recuperación es
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crucial para asegurar un manejo efectivo y reducir la

ansiedad postoperatoria. Proporcionar a los pacientes un

plan claro para el manejo del dolor, junto con estrategias

para identificar signos de complicaciones, puede

contribuir significativamente a su recuperación y

satisfacción general [22].

Conclusión

La anestesia en cirugía de columna mínimamente

invasiva presenta desafíos únicos que requieren un

enfoque multidisciplinario y personalizado para

optimizar la seguridad y el bienestar del paciente. Las

consideraciones preoperatorias, la selección de técnicas

anestésicas, el manejo intraoperatorio y las estrategias de

analgesia postoperatoria son aspectos fundamentales que

deben ser cuidadosamente gestionados. A través de un

enfoque sistemático y basado en la evidencia, los

anestesiólogos pueden contribuir significativamente a

mejorar los resultados quirúrgicos y la experiencia del

paciente.
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Introducción

La anestesia en pacientes con enfermedad de Alzheimer

(EA) presenta desafíos únicos que requieren un enfoque

multidisciplinario y una comprensión detallada de los

efectos de la anestesia en la función cognitiva. La EA,

una forma de demencia neurodegenerativa, se caracteriza

por la acumulación de placas de beta-amiloide y ovillos

neurofibrilares en el cerebro, lo que lleva a la pérdida

progresiva de la memoria, la capacidad de razonamiento

y otras funciones cognitivas.

En este contexto, el manejo anestésico en pacientes con

EA se vuelve particularmente crítico, ya que estos

individuos pueden ser más vulnerables a complicaciones

perioperatorias, como delirium, deterioro cognitivo

postoperatorio y complicaciones cardiovasculares.

Este capítulo explora las consideraciones clave en la

evaluación y el manejo anestésico de pacientes con EA,

así como las estrategias para optimizar los resultados

quirúrgicos y postoperatorios.

21



Principios de Anestesiología Tomo 10

1. Consideraciones Preoperatorias

La evaluación preoperatoria en pacientes con EA es

esencial para identificar factores de riesgo y diseñar un

plan anestésico adecuado. Un enfoque sistemático debe

incluir la revisión de la historia clínica, la evaluación

cognitiva y la consideración de la función física y

funcional del paciente. La escala de evaluación

cognitiva, como el Mini-Mental State Examination

(MMSE), puede ser útil para determinar el grado de

deterioro cognitivo y establecer el estadio de la

enfermedad [1]. Comprender el estado cognitivo del

paciente permite al anestesiólogo anticipar posibles

dificultades en la comunicación durante el procedimiento

y ajustar el enfoque anestésico según sea necesario [2].

La función renal y la comorbilidad cardiovascular son

otros aspectos cruciales a considerar. Muchos pacientes

con EA tienen condiciones concomitantes, como

hipertensión y diabetes, que pueden complicar el manejo

anestésico. La función renal puede verse comprometida

debido a la interacción de los medicamentos utilizados
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en el manejo de la EA, lo que aumenta el riesgo de

toxicidad de los anestésicos. Por ello, la evaluación de

los parámetros de función renal, como la creatinina

sérica y la tasa de filtración glomerular, debe formar

parte integral de la evaluación preoperatoria [3].

La comunicación efectiva con los cuidadores o

familiares del paciente es vital durante la fase

preoperatoria. Involucrar a los familiares en la toma de

decisiones permite una mejor comprensión de las

expectativas y preocupaciones del paciente. Es

fundamental que se discutan los riesgos de la anestesia y

la cirugía, así como las posibles complicaciones

postoperatorias. Además, se debe asegurar que el

paciente reciba información clara y accesible sobre el

procedimiento, ajustando la comunicación según su nivel

de comprensión [4].

Finalmente, se deben revisar las medicaciones que el

paciente está tomando actualmente. Muchos de estos

pacientes están bajo tratamiento con anticolinérgicos,

antidepresivos o inhibidores de la colinesterasa, que
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pueden afectar la respuesta anestésica y el manejo del

dolor postoperatorio. Un análisis exhaustivo de la

farmacoterapia previa y la identificación de posibles

interacciones con los anestésicos es crucial para prevenir

complicaciones [5].

2. Manejo Anestésico

La elección del tipo de anestesia en pacientes con EA

debe ser individualizada, teniendo en cuenta la

naturaleza del procedimiento quirúrgico y el estado

general del paciente. La anestesia regional, como la

epidural o el bloqueo nervioso periférico, puede ser

beneficiosa, ya que tiende a causar menos efectos

secundarios cognitivos en comparación con la anestesia

general. Además, la anestesia regional puede

proporcionar un mejor control del dolor postoperatorio,

lo que reduce la necesidad de opioides y minimiza el

riesgo de delirium postoperatorio [6].

Por otro lado, la anestesia general, aunque utilizada con

frecuencia, requiere un enfoque cuidadoso debido a su

potencial para inducir efectos adversos en la función
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cognitiva. La selección de agentes anestésicos es crítica.

Se recomienda el uso de anestésicos de acción corta y

con un perfil de efectos secundarios favorable, como

propofol o remifentanilo, para minimizar el impacto en

el cerebro del paciente. Los anestésicos volátiles, aunque

comúnmente utilizados, deben administrarse en dosis

bajas y controladas para evitar el aumento del riesgo de

delirium [7].

Durante la inducción y el mantenimiento anestésico, es

vital realizar una monitorización continua de la

profundidad anestésica. La utilización de tecnologías

como el monitoreo cerebral, mediante la medición de la

actividad electroencefalográfica, puede ser útil para guiar

la administración de anestésicos y evitar un exceso de

sedación. Asimismo, es fundamental evitar los agentes

que han mostrado un aumento en la incidencia de

deterioro cognitivo, como los opioides a altas dosis y los

anestésicos de larga acción [8].

La recuperación postanestésica también debe ser

planificada cuidadosamente. Es recomendable realizar
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un despertar gradual y controlado, asegurando que el

paciente sea monitoreado de cerca en la sala de

recuperación. La utilización de escalas de evaluación del

estado mental y la evaluación del dolor deben ser parte

integral de la recuperación para detectar cualquier

alteración cognitiva de manera temprana [9].

3. Estrategias Postoperatorias

Las estrategias postoperatorias son cruciales para

minimizar el riesgo de complicaciones en pacientes con

EA. La monitorización en la sala de recuperación debe

ser intensiva, ya que estos pacientes tienen una mayor

susceptibilidad a episodios de delirium y complicaciones

cardiovasculares. Es esencial que el personal de

enfermería y anestesia esté capacitado para identificar

signos de deterioro cognitivo y responder de manera

adecuada a cualquier cambio en el estado del paciente

[10].

La gestión del dolor es un componente crítico en el

manejo postoperatorio. Un enfoque multimodal que

incorpore analgésicos no opioides, como el paracetamol
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y los antiinflamatorios no esteroides, así como técnicas

de anestesia regional, puede ayudar a controlar el dolor

mientras se minimizan los efectos adversos asociados

con el uso de opioides [11]. El control del dolor efectivo

no solo mejora la comodidad del paciente, sino que

también reduce el riesgo de delirium y otros efectos

adversos.

El entorno postoperatorio debe ser cuidadosamente

ajustado para reducir la confusión y la ansiedad.

Minimizar el ruido, proporcionar una iluminación

adecuada y asegurar que el paciente esté en un entorno

familiar puede facilitar una recuperación más tranquila.

La presencia de un familiar o cuidador en la sala de

recuperación puede ayudar a calmar al paciente y a

reducir la desorientación [12].

Finalmente, la evaluación cognitiva postoperatoria es

fundamental. Se recomienda realizar una valoración

neurocognitiva antes del alta hospitalaria para identificar

cualquier deterioro cognitivo que pueda haber surgido.

El seguimiento con el médico de atención primaria o un
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especialista en geriatría debe ser programado para

evaluar y manejar cualquier problema cognitivo

persistente. Las intervenciones tempranas pueden ayudar

a mitigar el deterioro y mejorar la calidad de vida del

paciente en el periodo postoperatorio [13].

Conclusión

El manejo anestésico en pacientes con enfermedad de

Alzheimer requiere una atención cuidadosa a los detalles

en cada etapa del proceso quirúrgico, desde la evaluación

preoperatoria hasta el seguimiento postoperatorio. La

individualización del plan anestésico y la consideración

de las comorbilidades y las medicaciones son esenciales

para minimizar el riesgo de complicaciones y optimizar

los resultados. Con un enfoque colaborativo que

involucre a anestesiólogos, cirujanos y cuidadores, se

pueden lograr intervenciones seguras y efectivas para

mejorar la calidad de vida de estos pacientes.
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Introducción

La obesidad mórbida y la apnea del sueño son dos

condiciones médicas que presentan desafíos

significativos en el manejo anestésico. La obesidad

mórbida, definida como un índice de masa corporal

(IMC) superior a 40 kg/m², se asocia con un aumento en

la morbilidad y mortalidad perioperatoria.

Por otro lado, la apnea obstructiva del sueño (AOS) es

un trastorno respiratorio caracterizado por episodios

recurrentes de obstrucción de las vías respiratorias

superiores durante el sueño, lo que resulta en hipoxemia

y fragmentación del sueño. La coexistencia de estas

condiciones en un paciente puede complicar el manejo

anestésico, aumentando el riesgo de complicaciones

respiratorias, cardiovasculares y metabólicas.

Este capítulo examina las consideraciones críticas en la

evaluación, el manejo anestésico y las estrategias

postoperatorias para pacientes con obesidad mórbida y

apnea del sueño.
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1. Evaluación Preoperatoria

La evaluación preoperatoria en pacientes con obesidad

mórbida y apnea del sueño debe ser integral y

multidisciplinaria. Se debe realizar un historial clínico

detallado que incluya el IMC, la presencia de

comorbilidades asociadas, como diabetes tipo 2,

hipertensión arterial y enfermedad cardíaca, así como la

severidad de la apnea del sueño, que puede ser evaluada

mediante estudios de sueño polisomnográficos [1]. La

historia clínica debe incluir la frecuencia y duración de

los episodios apneicos, el índice de apnea-hipopnea

(IAH) y la presencia de síntomas diurnos como

somnolencia excesiva [2]. La clasificación de la

gravedad de la apnea del sueño puede guiar la selección

del anestésico y la técnica anestésica más adecuada.

Además, es importante considerar el estado funcional del

paciente, utilizando escalas de evaluación como la

Escala de Comorbilidad de Charlson o la Clasificación

de la American Society of Anesthesiologists (ASA) [3].

Estas escalas permiten estratificar el riesgo
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perioperatorio y planificar la intervención anestésica y

quirúrgica de manera adecuada. Una evaluación

cardiovascular debe ser parte integral de esta fase, ya que

los pacientes con obesidad mórbida son propensos a

desarrollar hipertensión pulmonar y enfermedad cardíaca

isquémica [4]. La evaluación ecocardiográfica puede ser

útil para identificar disfunción ventricular o hipertensión

pulmonar preexistente.

La comunicación con el equipo quirúrgico y el personal

de anestesia es esencial para asegurar un enfoque

colaborativo en la atención del paciente. Es fundamental

discutir la estrategia anestésica, que debe adaptarse a las

necesidades específicas del paciente, teniendo en cuenta

su estado clínico y los riesgos potenciales asociados con

la obesidad y la apnea del sueño [5]. La preparación del

equipo quirúrgico para manejar posibles complicaciones

respiratorias y la disponibilidad de equipos

especializados, como dispositivos de ventilación no

invasiva, deben ser consideradas antes de la cirugía.
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Por último, se debe tener en cuenta la medicación del

paciente, ya que muchos individuos con obesidad

mórbida están en tratamiento para comorbilidades que

pueden influir en el manejo anestésico. Medicamentos

como los antihipertensivos, hipoglucemiantes orales y

anticoagulantes deben ser revisados y ajustados en

función de su impacto en el proceso quirúrgico y

anestésico [6].

2. Manejo Anestésico

La selección del tipo de anestesia para pacientes con

obesidad mórbida y apnea del sueño debe ser

individualizada. La anestesia general es comúnmente

utilizada en estos pacientes; sin embargo, el manejo de la

vía aérea es un desafío significativo debido a la anatomía

alterada y la disminución de la capacidad pulmonar [7].

Se debe tener especial cuidado durante la intubación

endotraqueal, considerando el uso de técnicas de

intubación avanzada, como la videolaringoscopia, que

pueden facilitar el acceso a la vía aérea en pacientes con

cuellos cortos o con obesidad [8].
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La elección de los agentes anestésicos también es crítica.

Se recomienda el uso de anestésicos de acción rápida y

con un perfil de efectos secundarios favorable para

minimizar el riesgo de complicaciones postoperatorias.

Además, es esencial monitorizar la profundidad

anestésica de manera continua para evitar una

hipoventilación prolongada [9]. Los anestésicos volátiles

deben ser utilizados con precaución, y la titulación

cuidadosa de la administración de opioides es crucial

para prevenir la depresión respiratoria.

La anestesia regional, aunque menos común en estos

pacientes, puede ser considerada para ciertos

procedimientos quirúrgicos. La anestesia espinal o

epidural puede ofrecer beneficios en términos de

analgesia postoperatoria y reducción de la necesidad de

opioides, que son especialmente valiosos en pacientes

con riesgo de depresión respiratoria [10]. Sin embargo,

es importante considerar la anatomía alterada en

pacientes con obesidad y la posibilidad de dificultad en

la colocación de catéteres epidurales.
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Durante la cirugía, el manejo de la ventilación debe ser

adaptado a las necesidades del paciente. La ventilación

mecánica invasiva o no invasiva puede ser necesaria para

asegurar una oxigenación adecuada, especialmente en

casos de AOS severa [11]. La vigilancia continua de los

parámetros respiratorios y la saturación de oxígeno son

fundamentales para detectar precozmente cualquier

compromiso respiratorio que pueda surgir durante el

procedimiento.

3. Manejo Postoperatorio

El manejo postoperatorio en pacientes con obesidad

mórbida y apnea del sueño es crucial para garantizar una

recuperación segura y minimizar complicaciones. La

monitorización en la sala de recuperación debe ser

intensiva, ya que estos pacientes tienen un mayor riesgo

de complicaciones respiratorias, como hipoxemia y

apneas prolongadas [12]. Se recomienda el uso de

monitorización continua de la saturación de oxígeno y,

en algunos casos, la utilización de ventilación no
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invasiva, como CPAP o BiPAP, para aquellos con

antecedentes de AOS [13].

El control del dolor postoperatorio es esencial, ya que el

dolor mal controlado puede contribuir a la

hipoventilación y el deterioro respiratorio. Se debe

considerar un enfoque multimodal que incluya

analgésicos no opioides y técnicas de analgesia regional

para minimizar el uso de opioides. Los opioides deben

ser utilizados con cautela y en las dosis más bajas

efectivas para prevenir la depresión respiratoria [14]. La

administración de medicamentos adyuvantes, como

gabapentina o pregabalina, puede ser beneficiosa para el

manejo del dolor.

El entorno de recuperación debe estar optimizado para el

paciente con obesidad. Se debe evitar la posición supina,

ya que puede aumentar la probabilidad de obstrucción de

las vías respiratorias. La posición lateral o semi-sentada

puede ser más adecuada para estos pacientes, facilitando

la ventilación y la recuperación [15]. Además, el

personal de enfermería debe estar capacitado para
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reconocer signos de complicaciones respiratorias y

actuar rápidamente en caso de deterioro del estado del

paciente.

Por último, la planificación del alta hospitalaria es un

componente esencial del manejo postoperatorio. Se debe

asegurar que el paciente tenga un plan de seguimiento

adecuado y que se programen evaluaciones adicionales

de su apnea del sueño, si es necesario. Además, los

pacientes deben recibir instrucciones claras sobre el

manejo de la medicación y los signos de alarma que

pueden indicar complicaciones postoperatorias [16]. Un

seguimiento cercano por parte del equipo médico puede

mejorar los resultados a largo plazo y prevenir

readmisiones innecesarias.

Conclusión

El manejo anestésico en pacientes con obesidad mórbida

y apnea del sueño requiere un enfoque cuidadoso y

multidisciplinario. La evaluación preoperatoria

exhaustiva, la selección adecuada de técnicas anestésicas

y el manejo postoperatorio optimizado son esenciales
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para minimizar el riesgo de complicaciones y mejorar los

resultados perioperatorios. A medida que la prevalencia

de la obesidad mórbida y la apnea del sueño continúa

aumentando, es fundamental que los anestesiólogos se

mantengan informados sobre las mejores prácticas y

estrategias para abordar estas condiciones complejas en

la práctica clínica.
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Introducción

Las malformaciones congénitas representan un grupo

heterogéneo de anomalías estructurales que se

desarrollan durante la gestación y afectan a diversas

partes del cuerpo. Se estima que aproximadamente el

3-4% de los recién nacidos presenta alguna forma de

malformación congénita, lo que subraya la importancia

del manejo adecuado de estos pacientes desde el

nacimiento hasta la infancia y más allá [1]. Estas

malformaciones pueden variar desde anomalías menores

que no requieren intervención hasta condiciones graves

que requieren un enfoque multidisciplinario para su

tratamiento y manejo [2].

El enfoque terapéutico para los pacientes pediátricos con

malformaciones congénitas debe ser integral, abarcando

aspectos médicos, quirúrgicos y psicológicos. La

intervención temprana es crucial para mejorar los

resultados funcionales y la calidad de vida de estos

pacientes. El manejo puede incluir la colaboración de

pediatras, cirujanos, genetistas, terapeutas ocupacionales
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y otros especialistas, dependiendo de la naturaleza y

gravedad de la malformación [3]. En este capítulo, se

explorarán las consideraciones clínicas, las modalidades

de tratamiento y los enfoques interdisciplinarios en el

manejo de pacientes pediátricos con malformaciones

congénitas.

1. Clasificación y Evaluación

La clasificación de las malformaciones congénitas puede

realizarse según su etiología, localización y el sistema

afectado. Las malformaciones se dividen generalmente

en dos grandes grupos: las malformaciones estructurales,

que implican cambios en la forma o estructura de un

órgano, y las malformaciones funcionales, que pueden

alterar la función sin necesariamente presentar anomalías

morfológicas evidentes [4]. Un ejemplo de

malformación estructural es la espina bífida, mientras

que un ejemplo de malformación funcional es el

síndrome de Turner, que puede presentar características

físicas pero también alteraciones hormonales y

metabólicas [5].
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La evaluación inicial de un paciente pediátrico con

malformaciones congénitas debe incluir un examen

físico completo, que busque identificar anomalías

asociadas y evaluar el estado general del paciente.

Además, la historia clínica debe incluir antecedentes

familiares, exposiciones maternas durante el embarazo y

el uso de medicamentos [6]. Es fundamental realizar

estudios de imagen adecuados, como ecografías

prenatales o resonancias magnéticas, que ayuden a

determinar la extensión de la malformación y a planificar

intervenciones quirúrgicas si son necesarias [7].

El enfoque diagnóstico también puede incluir pruebas

genéticas, que son fundamentales para identificar

síndromes relacionados y determinar el pronóstico a

largo plazo [8]. Por ejemplo, la identificación de una

malformación específica como la trisomía 21 puede

influir en el manejo médico y quirúrgico del paciente y

en la planificación del cuidado a largo plazo [9].

Además, se debe considerar el impacto psicosocial de la

malformación en el paciente y su familia, lo que implica
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la necesidad de apoyo psicológico y educación sobre la

condición.

Finalmente, la colaboración con un equipo

multidisciplinario es esencial para una evaluación

completa y precisa. Esto puede incluir la participación de

genetistas, cirujanos pediátricos, terapeutas físicos y

ocupacionales, así como consejeros psicológicos, todos

trabajando juntos para desarrollar un plan de manejo

individualizado que aborde tanto las necesidades

médicas como las emocionales del paciente y su familia

[10].

2. Manejo Médico

El manejo médico de pacientes pediátricos con

malformaciones congénitas se basa en un enfoque

individualizado y puede incluir tanto el tratamiento de

las manifestaciones clínicas como la prevención de

complicaciones. Los pacientes pueden requerir un

manejo especializado para abordar problemas asociados,

como infecciones, disfunción hormonal o alteraciones

metabólicas [11]. Es esencial llevar a cabo un
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seguimiento regular para monitorear el desarrollo y el

crecimiento del paciente, así como para evaluar la

aparición de nuevas complicaciones relacionadas con la

malformación [12].

El uso de terapia farmacológica es común en el manejo

de estas condiciones, y se debe adaptar a las necesidades

específicas del paciente. Por ejemplo, los niños con

cardiopatías congénitas pueden requerir el uso de

medicamentos como inhibidores de la enzima

convertidora de angiotensina (IECA) para controlar la

presión arterial y mejorar la función cardíaca [13]. En

otros casos, como en malformaciones metabólicas,

pueden ser necesarias dietas especiales o suplementos

para garantizar un crecimiento y desarrollo óptimos [14].

Además, la intervención temprana en el desarrollo, como

la fisioterapia y la terapia ocupacional, puede ser

fundamental para mejorar las capacidades motoras y

funcionales de los pacientes pediátricos con

malformaciones congénitas. Estas terapias deben ser

personalizadas según las necesidades del paciente,
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abordando áreas específicas de debilidad y ayudando a

maximizar la independencia [15]. La identificación y el

tratamiento de problemas de desarrollo temprano pueden

tener un impacto significativo en la calidad de vida a

largo plazo de estos niños.

La educación y el apoyo a las familias son componentes

críticos del manejo médico. Es importante proporcionar

información clara y accesible sobre la malformación, su

tratamiento y los posibles resultados. Además, el

asesoramiento genético puede ser útil para las familias

que deseen comprender el riesgo de recurrencia en

futuros embarazos y para abordar las preocupaciones

emocionales y psicológicas asociadas con la condición

del niño [16].

3. Manejo Quirúrgico

El manejo quirúrgico de las malformaciones congénitas

es un componente esencial del tratamiento en muchos

casos, especialmente cuando las anomalías son severas o

comprometen la función vital del órgano afectado. Las

intervenciones quirúrgicas pueden variar desde
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procedimientos simples, como la reparación de labios y

paladares hendido, hasta cirugías más complejas, como

la corrección de malformaciones cardíacas [17]. La

planificación quirúrgica debe tener en cuenta la edad del

paciente, el estado general de salud y las características

específicas de la malformación.

La cirugía puede realizarse en diferentes etapas,

dependiendo de la naturaleza de la malformación y las

condiciones del paciente. En algunos casos, se pueden

realizar procedimientos paliativos inicialmente, seguidos

de intervenciones definitivas a medida que el paciente

crece y se desarrolla [18]. Por ejemplo, en niños con

malformaciones del tracto urinario, se puede optar por

un manejo quirúrgico escalonado para abordar los

problemas a medida que surgen, en lugar de realizar una

cirugía mayor en un solo procedimiento.

La evaluación preoperatoria es crucial para garantizar la

seguridad del paciente durante la cirugía. Esto incluye la

realización de pruebas de laboratorio y estudios de

imagen adecuados, así como la valoración del estado
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cardiovascular y respiratorio [19]. La colaboración entre

el cirujano, el anestesiólogo y el equipo de cuidados

críticos es esencial para planificar y ejecutar la cirugía de

manera efectiva, minimizando el riesgo de

complicaciones perioperatorias.

Después de la intervención quirúrgica, el manejo

postoperatorio debe incluir un monitoreo cuidadoso de

las complicaciones potenciales y un enfoque en el

manejo del dolor. Los niños pueden ser más susceptibles

a la disfunción del sistema inmunológico y a las

infecciones, lo que requiere un seguimiento cuidadoso

durante la recuperación [20]. Además, la terapia física y

ocupacional pueden ser necesarias para facilitar la

rehabilitación y ayudar al paciente a recuperar la función

y la movilidad óptimas.

4. Consideraciones Psicosociales

Las malformaciones congénitas no solo tienen

implicaciones médicas, sino que también impactan

significativamente en el bienestar psicosocial del

paciente y su familia. Los niños con malformaciones
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congénitas pueden enfrentar desafíos relacionados con la

aceptación social, la autoestima y las interacciones con

sus compañeros [21]. La inclusión de un enfoque

psicosocial en el manejo es esencial para abordar estos

aspectos y proporcionar un soporte integral.

El asesoramiento psicológico y la terapia familiar son

fundamentales para ayudar a los pacientes y a sus

familias a adaptarse a la realidad de la malformación

congénita. Estas intervenciones pueden ayudar a las

familias a desarrollar estrategias de afrontamiento y a

fortalecer las relaciones familiares, lo que es crucial para

el bienestar emocional del niño [22]. Además, la

educación sobre la condición del niño puede ser

beneficiosa para los padres y cuidadores, permitiéndoles

comprender mejor las necesidades del paciente y cómo

abordar los desafíos asociados.

Las intervenciones en el entorno escolar son también

esenciales para garantizar que los niños con

malformaciones congénitas reciban el apoyo necesario.

Las adaptaciones educativas y la sensibilización de los
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compañeros son importantes para promover la inclusión

y minimizar el acoso escolar [23]. Los profesionales de

la educación deben ser capacitados para reconocer las

necesidades especiales de estos estudiantes y fomentar

un ambiente de apoyo.

Finalmente, el establecimiento de grupos de apoyo para

padres y pacientes puede ser un recurso valioso. Estos

grupos permiten el intercambio de experiencias y

recursos, brindando un espacio para que las familias

compartan sus preocupaciones y obtengan apoyo

emocional. El fortalecimiento de las redes de apoyo

social es crucial para mejorar la calidad de vida de los

pacientes pediátricos con malformaciones congénitas y

sus familias [24].

Conclusión

El manejo de pacientes pediátricos con malformaciones

congénitas requiere un enfoque integral que aborde tanto

los aspectos médicos como psicosociales de la

condición. La clasificación adecuada, la evaluación

exhaustiva y un manejo médico y quirúrgico
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individualizado son esenciales para optimizar los

resultados en estos pacientes. Además, la atención a las

necesidades psicosociales de los pacientes y sus familias

es crucial para garantizar una adaptación exitosa y un

desarrollo saludable. La colaboración entre diversos

profesionales de la salud es fundamental para

proporcionar un enfoque multidisciplinario que garantice

una atención de calidad y mejore la calidad de vida de

los pacientes pediátricos con malformaciones congénitas.
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Introducción

Las quemaduras extensas son un desafío significativo en

el campo de la medicina, ya que no solo comprometen la

integridad cutánea, sino que también pueden afectar

gravemente la estabilidad hemodinámica, la función

respiratoria y el estado nutricional de los pacientes. La

cirugía reconstructiva en estos casos se convierte en una

necesidad para restaurar la función y la estética, pero

implica riesgos considerables durante la anestesia y el

procedimiento quirúrgico. La elección del manejo

anestésico adecuado es crucial para minimizar las

complicaciones y optimizar los resultados

postoperatorios. Este capítulo se centrará en la

evaluación preoperatoria, el manejo anestésico, las

consideraciones intraoperatorias y el enfoque

postoperatorio, integrando la experiencia clínica y la

evidencia científica más reciente.

1. Evaluación Preoperatoria

La evaluación preoperatoria en pacientes con

quemaduras extensas es fundamental para identificar
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factores de riesgo y planificar el manejo anestésico. Se

debe realizar una valoración integral que considere el

estado hemodinámico del paciente, incluyendo la presión

arterial, la frecuencia cardíaca y la perfusión tisular. Las

quemaduras graves pueden provocar un estado de

hipovolemia debido a la pérdida de fluidos y electrolitos,

lo que aumenta el riesgo de choque hipovolémico. Por

tanto, se recomienda realizar una rehidratación agresiva

con soluciones cristaloides y, en algunos casos, con

coloides, para restablecer el volumen intravascular

[1][2].

Además, es fundamental evaluar la función respiratoria,

ya que las quemaduras en la cara y el cuello pueden

comprometer las vías respiratorias. Es esencial realizar

una evaluación clínica detallada y considerar el uso de

pruebas de función pulmonar si es necesario. En

pacientes con quemaduras inhalatorias, se debe tener un

alto índice de sospecha y estar preparado para una

intubación endotraqueal inmediata en caso de deterioro

de la vía aérea [3].
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La historia clínica también debe incluir una evaluación

del dolor preoperatorio, dado que los pacientes con

quemaduras suelen presentar un dolor intenso. Utilizar

escalas de evaluación del dolor y discutir las

expectativas del paciente puede ayudar a establecer un

plan de manejo adecuado. Finalmente, la valoración del

estado nutricional es crítica; las quemaduras extensas

generan un catabolismo significativo que puede llevar a

la desnutrición, y es importante iniciar la intervención

nutricional lo antes posible [4][5].

2. Manejo Anestésico

El manejo anestésico en pacientes con quemaduras

extensas debe ser individualizado, considerando la

técnica anestésica más apropiada y los agentes

utilizados. La anestesia general suele ser la técnica

preferida en procedimientos quirúrgicos complejos

debido a la posibilidad de proporcionar un control

efectivo del dolor y la relajación muscular. Sin embargo,

en ciertas situaciones, como en procedimientos menores,

la anestesia regional puede ser utilizada como una
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alternativa efectiva. Bloqueos nerviosos específicos

pueden reducir la necesidad de opioides y, a su vez,

disminuir los efectos secundarios asociados [6][7].

El tipo de anestésico utilizado también debe ser

considerado con precaución. Los anestésicos

intravenosos, como el propofol, son comúnmente

administrados, pero su uso debe ser moderado, dado que

pueden provocar una caída en la presión arterial,

especialmente en pacientes que ya están hipovolémicos.

Por otro lado, los agentes inhalatorios, aunque útiles,

pueden tener efectos adversos en la función respiratoria

y deben ser utilizados con precaución en aquellos con

compromiso pulmonar [8].

Es fundamental un enfoque multimodal en el manejo del

dolor, que combine opioides con analgésicos adyuvantes,

como los antiinflamatorios no esteroides (AINE) y los

anticonvulsivantes. Las técnicas de analgesia regional

también deben ser consideradas, ya que pueden ofrecer

alivio significativo del dolor postoperatorio y minimizar

el uso de opioides, lo que es particularmente importante
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en pacientes con antecedentes de abuso de sustancias o

en aquellos con comorbilidades que los predisponen a

complicaciones [9].

3. Consideraciones Intraoperatorias

Durante el procedimiento quirúrgico, la monitorización

continua del paciente es esencial para detectar cambios

en el estado hemodinámico y ajustar el manejo

anestésico en tiempo real. Esto implica una vigilancia

rigurosa de parámetros como la presión arterial, la

frecuencia cardíaca, la saturación de oxígeno y la

temperatura corporal. La hipotermia es una preocupación

particular en pacientes con quemaduras extensas, ya que

la exposición al ambiente quirúrgico puede agravar la

pérdida de calor. Se deben implementar medidas para

mantener la normotermia, como el uso de mantas

térmicas y soluciones intravenosas tibias [10].

La fluidoterapia debe ser cuidadosamente ajustada según

las necesidades del paciente y la magnitud de la cirugía.

La pérdida de fluidos durante la cirugía puede ser

significativa, y se recomienda un enfoque basado en la
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monitorización continua del equilibrio hídrico, la

evaluación de la diuresis y la administración de

soluciones apropiadas. La reanimación inicial debe

realizarse con cristaloides y, si es necesario, con coloides

para optimizar la perfusión tisular y prevenir la

hipovolemia [11].

Los anestesiólogos deben estar preparados para manejar

posibles complicaciones intraoperatorias, tales como

reacciones adversas a los anestésicos o cambios bruscos

en el estado clínico del paciente. La capacidad de

respuesta rápida y la planificación anticipada para la

intubación o la reanimación cardiopulmonar son

cruciales para abordar estas situaciones de manera

efectiva [12].

Además, la comunicación fluida entre el equipo

quirúrgico y el anestesiólogo es vital para la

coordinación del manejo anestésico. Se debe discutir

previamente el enfoque de anestesia y cualquier cambio

en el estado del paciente durante el procedimiento para

asegurar la mejor atención posible [13].
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4. Recuperación y Manejo Postoperatorio

La recuperación postoperatoria en pacientes con

quemaduras extensas requiere un enfoque integral que

aborde el manejo del dolor, la vigilancia hemodinámica

y la intervención nutricional. La analgesia postoperatoria

debe ser agresiva y puede incluir una combinación de

opioides, AINE y técnicas de analgesia regional, que han

demostrado ser efectivas en la reducción del dolor y en

la mejora de la satisfacción del paciente [14]. La

reevaluación frecuente del dolor y la titulación de la

medicación son esenciales para garantizar el alivio

adecuado [15].

Los pacientes deben ser monitoreados en la unidad de

cuidados post-anestésicos (PACU) para identificar signos

de complicaciones, como infecciones, hemorragias o

deterioro de la función respiratoria. Es crucial que el

personal de salud esté capacitado para reconocer y

manejar rápidamente estos problemas. La monitorización

de los signos vitales, así como la evaluación del estado

de la herida, son tareas esenciales en esta fase [16].
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La nutrición postoperatoria también es crítica en

pacientes con quemaduras extensas. Se recomienda un

enfoque nutricional que incluya una evaluación y

intervención tempranas por un dietista especializado. Las

soluciones de nutrición enteral o parenteral pueden ser

necesarias para abordar el catabolismo acelerado y

apoyar la cicatrización [17]. Las estrategias nutricionales

deben ser adaptadas a las necesidades individuales y el

estado clínico del paciente [18].

Por último, la rehabilitación es un componente

importante del proceso postoperatorio. La terapia física y

ocupacional puede ayudar a optimizar la recuperación

funcional y estética, mientras que el apoyo psicológico

es fundamental para abordar el impacto emocional de las

quemaduras. Los servicios de salud mental deben estar

disponibles para todos los pacientes, con un enfoque

particular en aquellos que puedan experimentar

trastornos de ansiedad o depresión [19][20].
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Conclusión

El manejo anestésico en cirugías reconstructivas en

pacientes con quemaduras extensas es un proceso

complejo que exige un enfoque multidisciplinario y

adaptado a las características individuales del paciente.

Desde la evaluación preoperatoria hasta la recuperación

postoperatoria, cada etapa del manejo requiere atención

cuidadosa y colaboración entre el equipo quirúrgico y el

equipo anestésico. Con un enfoque bien planificado y

una ejecución meticulosa, es posible mejorar los

resultados quirúrgicos y la calidad de vida de estos

pacientes.
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Introducción

El aumento de la presión intracraneal (PIC) es una

complicación crítica en pacientes que requieren

procedimientos neuroquirúrgicos. Esta condición puede

resultar de diversas etiologías, como traumatismos,

tumores, hemorragias y enfermedades neurológicas, y su

manejo adecuado es esencial para minimizar el riesgo de

daño cerebral y optimizar los resultados quirúrgicos. La

anestesia en estos pacientes presenta desafíos únicos que

requieren una comprensión profunda de la fisiología

intracraneal y un enfoque multidisciplinario en la

atención del paciente. Este capítulo aborda los principios

de la anestesia en procedimientos neuroquirúrgicos en

pacientes con aumento de la PIC, analizando las

consideraciones preoperatorias, intraoperatorias y

postoperatorias.

Fisiología de la Presión Intracraneal

La presión intracraneal es el resultado de la interacción

entre el volumen de tejido cerebral, líquido

cefalorraquídeo (LCR) y sangre dentro de la cavidad
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craneal. Se mantiene un equilibrio dinámico entre estos

componentes, conocido como la teoría de Monro-Kellie,

que establece que el aumento en uno de estos volúmenes

debe ser compensado por una disminución en otro para

mantener la presión intracraneal dentro de límites

normales (7-15 mmHg) [1]. Cuando este equilibrio se ve

alterado, se produce un aumento de la PIC, lo que puede

comprometer la perfusión cerebral y llevar a

consecuencias devastadoras, incluyendo isquemia y

muerte cerebral [2].

El monitoreo continuo de la PIC es crucial en estos

pacientes, especialmente durante procedimientos

quirúrgicos. Los métodos de monitoreo pueden incluir

técnicas invasivas, como la colocación de catéteres

intraventriculares o subaracnoideos, que permiten no

solo la medición de la PIC, sino también el drenaje de

LCR en casos de hipertensión intracraneal [3]. Es

fundamental que el anestesiólogo esté familiarizado con

estos métodos y pueda interpretarlos adecuadamente

para ajustar la estrategia anestésica [4].
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Consideraciones Preoperatorias

Las evaluaciones preoperatorias son esenciales para

determinar el riesgo quirúrgico y anestésico en pacientes

con aumento de la PIC. El historial médico debe incluir

una revisión exhaustiva de los síntomas neurológicos,

antecedentes de traumas, intervenciones quirúrgicas

previas y tratamientos médicos actuales [5]. Una

evaluación neurológica detallada es fundamental para

establecer la línea base del estado del paciente y

determinar la extensión del compromiso neurológico [6].

Los estudios de imagen, como tomografías

computarizadas (TC) o resonancias magnéticas (RM),

son herramientas esenciales para identificar la causa del

aumento de la PIC y guiar el manejo quirúrgico [7]. La

identificación de masas tumorales, hematomas o

malformaciones vasculares permite a los neurocirujanos

planificar la cirugía y al anestesiólogo anticipar las

complicaciones. Además, los exámenes de laboratorio

deben incluir análisis de coagulación, electrólitos y
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función renal para evaluar la preparación del paciente

para la cirugía [8].

La preparación del paciente también debe abordar la

optimización del estado hemodinámico y la protección

de la función cerebral. En algunos casos, se puede

considerar la administración de manitol o soluciones

hipertónicas para reducir la PIC preoperatoriamente [9].

Estas intervenciones deben ser individualizadas,

considerando la patología subyacente y la respuesta

clínica del paciente.

Manejo Anestésico Intraoperatorio

El manejo anestésico durante procedimientos

neuroquirúrgicos en pacientes con aumento de la PIC es

complejo y requiere un enfoque meticuloso. El

anestesiólogo debe mantener un equilibrio entre la

anestesia adecuada, el control de la PIC y la estabilidad

hemodinámica del paciente [10]. La elección de los

agentes anestésicos es crucial; se deben evitar aquellos

que pueden causar una vasodilatación cerebral o un

aumento del volumen sanguíneo cerebral.
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El monitoreo continuo de la PIC y los signos vitales es

vital. Los anestesiólogos deben estar atentos a los

cambios en la PIC durante la inducción y la intubación,

etapas críticas que pueden provocar aumentos

transitorios en la presión [11]. La intubación debe

realizarse con cuidado, utilizando técnicas que

minimicen la presión en la cabeza, como la intubación

rápida o la premedicación con opioides y sedantes [12].

La anestesia general es el enfoque más común en estos

casos, con el uso de agentes volátiles como el isoflurano,

que se ha demostrado que proporciona un efecto

vasodilatador cerebral y reduce la PIC [13]. Sin

embargo, la administración de agentes hipnóticos, como

el propofol, puede ser beneficiosa para inducir la

anestesia de forma rápida y mantener el control

hemodinámico. También se debe considerar el uso de

opioides para el manejo del dolor perioperatorio, aunque

se debe tener precaución en su uso para evitar la

depresión respiratoria y mantener una adecuada

oxigenación.
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Manejo Postoperatorio

El manejo postoperatorio de pacientes con aumento de la

PIC es crítico para prevenir complicaciones y asegurar

una recuperación adecuada. La monitorización de la PIC

debe continuar en la unidad de cuidados intensivos

(UCI) para detectar cualquier signo de hipertensión

intracraneal que pueda requerir intervención [14]. La

administración de medicamentos, como diuréticos,

puede ser necesaria para controlar la PIC en el

postoperatorio.

Los cuidados intensivos deben incluir una evaluación

neurológica continua, así como el monitoreo de

parámetros hemodinámicos y respiratorios [15]. Se debe

prestar atención a la sedación y analgesia, utilizando

escalas de evaluación del dolor y la sedación para ajustar

la terapia en función de las necesidades del paciente

[16]. La decisión sobre la extubación y el manejo de la

ventilación debe ser guiada por el estado neurológico del

paciente y la respuesta a la terapia.
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Es fundamental la comunicación continua entre el

equipo de neurocirugía y anestesia para abordar

cualquier complicación que surja durante el

postoperatorio. Además, el manejo de complicaciones

como infecciones, trombosis venosa profunda y

disfunción orgánica debe ser abordado de manera

integral [17].

Conclusión

El manejo anestésico en pacientes con aumento de la

presión intracraneal durante procedimientos

neuroquirúrgicos es un desafío que requiere una sólida

comprensión de la fisiología del paciente y un enfoque

multidisciplinario. La planificación cuidadosa y la

atención a los detalles en todas las fases del proceso

quirúrgico son esenciales para minimizar las

complicaciones y optimizar los resultados. La

colaboración entre neurocirujanos, anestesiólogos y otros

profesionales de la salud es crucial para ofrecer una

atención de calidad a estos pacientes vulnerables.
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