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	1. Anestesia para neurocirugía
en  la paciente embarazada
Dra. Diana Alisandra Yovana Soto Hernández
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	2. Agenda
Indicaciones quirúrgicas
Fisiopatología y  viabilidad fetal
Presentación clínica
Evaluación preanestésica
Monitorización
Inducción
Manejo vía aérea
Posición quirúrgica
Metas de manejo
Mantenimiento anestésico
Despertar
 


	3. Enfermedad vascular cerebral
Carrillo  E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
Causa importante de
morbimortalidad materna y
fetal (3.5-26 casos de
disfunción neurológica por cada
100,000 y 12% muerte
materna).
Isquémico:
Más en puerperio → eclampsia,
preeclampsia (24-47%),
coriocarcinoma, embolia de
líquido amniótico y angiopatía
cerebral postparto.
Otras causas: origen cardiaco,
arritmias, uso drogas, estados
de hipercoagulabilidad.
Cuadro clínico:
Incremento de la PIC con
nausea y vómito
(enmascaramiento)
Deterioro neurológico y cefalea
 


	4. Lesiones neoplásicas
Carrillo E  R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
Crecen más
rápidamente o
edema perilesional
que exacerbando el
deterioro
neurológico.
Incidencia 4-5% por
cada 100,000.
Más frecuentes:
Gliomas 40%
Meningiomas 30%
Lesiones
hipofisiarias 10%
Metástasis raras
(coriocarcinoma)
 


	5. Gliomas
1er trimestre, lesiones
con  edema considerable
por aumento LEC y LIC.
Bajo grado →
seguimiento. Alto grado
→ extirpación si
deterioro neurológico.
Alto riesgo materno y
fetal.
Cesárea seguida de
craneotomía >34 SDG.
Meningiomas
Segundo y tercer
trimestre, aumento de
masa tumoral secundario
a efecto hormonal.
Receptores de
estrógenos y
progesterona.
Síntomas: cefalea,
aumento PIC, crisis
convulsivas.
Representa la neoplasia
intratecal más común.
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	6. Tiempo para la  cirugía
La decisión de realizar una cirugía es en base al padecimiento neuroquirúrgico, no el
obstétrico.
Punto de corte para cualquier cirugía → 32 SDG por riesgo del feto a la terapia
materna (hipotensión controlada, diuresis osmótica y VM).
para tumores → cesárea temprana a las 34 SDG + craneotomía, en aquellos tumores
malignos con sintomatología.
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	7. MAV: extirpación en  2do
trimestre → craneotomía y
clipaje con sangrado
transoperatorio, después
cesárea. Si >30 SDG
seguidas.
Tumores intracraneales:
esteroides, biopsia y
estadificar. Si bajo grado
maduración ventilatoria.
Aneurisma por embolización:
riesgo de ruptura, radiación
y anticoagulantes no apto
para embarazada.
Manejo del edema cerebral
con esteroides → supresión
adrenal.
Optimizar flujo placentario:
Uso inductores, hipovolemia
por sangrado, restricción
volumen, diuréticos,
compresión aortocava.
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	8. Hemorragia
subaracnoidea
Las HSA no  traumáticas son la tercera causa de
mortalidad no obstétrica durante la gestación. Causas
más frecuentes: rotura aneurismática y sangrado de MA
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	9. Rotura
aneurismática
y MAV
El aumento  de incidencia durante el embarazo está
relacionado con el incremento fisiológico del GC y de la
FC con influencias hormonales que debilitan el tejido
conectivo vascular
La incidencia de sangrado en MAV no aumenta sin
embargo si aumenta el riesgo de resangrado en los que
no han sido tratados
Riesgo mayor en los estados hipertensivos del embarazo
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	10. Traumatismo
Principal causa no  obstétrica de muerte materna
durante el embarazo
Lesiones en la cabeza o la columna vertebral
Se producen en el 6-7% de las mujeres embarazadas
Suelen ir acompañados de otros traumatismos y la
rápida estabilización de la paciente es fundamental
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	11. Patología del
eje neuroaxial
Poco  frecuente el desplazamiento discal con
sintomatología neurológica (casi siempre lumbar)
Puede requerir tratamiento descompresivo urgente
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	12. Teratogenicidad
Cuando una paciente  embarazada requiere cirugía, el riesgo potencial de
teratogenicidad y toxicidad de los fármacos administrados deben ser valorados con
el beneficio.
Dosis del
agente
Edad
gestacional al
momento de
la exposición
Susceptibilidad
genética
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	13. La mayoría de  los anestésicos se usan período corto (potencial tóxico
mínimo).
Hipoxemia e hipotermia materna es mayor riesgo para el feto
El bienestar materno debe ser mayor al fetal (fármacos teratogénicos
que se tengan que usar transoperatorio)
Recordar el neurotoxicidad de los anestésicos.
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	14. Fármacos utilizados
Antiarritmicos
• Todos  clase C.
• Atenolol clase D →
RCIU.
• Amiodarona clase D
→ hipotiroidismo
fetal.
Atropina
• Grupo C→
taquicardia fetal
Inotrópicos y
vasopresores
• Efedrina → no
disminuye FSU,
produce taquifilaxia.
• Fenilefrina →
vasocontricción
refleja.
Catecolaminas
• Noradrenalina,
dopamina,
dobutamina y
adrenalina clase D
→ disminuir FSU.
Antihipertensivos
• Labetalol seguro 3er
trimestre
• Calcioantagonistas
son clase C → bajo
peso fetal.
• IECA clase D →
oligohidramnios,
hipoplasia
pulmonar, CIR,
disminución FUP.
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	15. Diuréticos
•Furosemida clase C
•Furosemide  a dosis
bajar → evitar
hiperosmolaridad fetal.
Anticonvulsivantes
•Sulfato de magnesio
clase A → ideal
neuroprotector.
•Fenitoína y acido
valproíco clase D →
síndrome fetal
anticonvulsivante.
•Levetiracetam clase C.
Benzodiacepinas y
anestésicos locales
•Midazolam clase D →
1er trimestre
malformaciones
fetales.
•AL son seguros,
difunden peor a la
placenta si alta unión a
proteínas.
Corticoides
•Dexametasona clase C
→ madurar al feto y
atraviesa placenta.
Hidrocortisona no.
Analgésicos
•Paracetamol clase B →
ideal.
•AINES clase C/D →
cierre ductus arterioso
si >48 hrs.
•Tramadol clase C/D.
•Morfina grupo B.
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	16. Consideraciones generales
Si la  cirugía puede esperarse se debe posponer como mínimo hasta 6 semanas
después del parto
Si es urgente individualizar el plan anestésico para cada caso
En los primero 15 días del embarazo se produce el efecto “todo o nada” (se pierde el
embrión o se mantiene intacto
Se pospondrá la cirugía hasta el 2° trimestre
1° trimestre → riesgo de aborto o teratogénesis
3° trimestre → riesgo de parto prematuro
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	17. Clampaje aneurismático-embolización/
resección de  MAV
Si son asintomáticas pueden retrasarse al periodo posparto.
Los casos sintomáticos deben tratarse tan pronto sea posible sin tener en cuenta la
gestación
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	18. Resección de neoplasias
Las  histológicamente benignas como los meningiomas pueden ser postpuestas hasta
después del parto
Los tumores malignos y masas que produzcan deterioro neurológico se intervienen
quirúrgicamente independientemente de la edad gestacional
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	19. Tumor sintomático en  mujer embarazada
A termino
Estable:
Observación y revalorar
después del nacimiento
Inestable
Cesárea y neurocirugía
de emergencia
2do trimestre
Estable
Observación y revalorar.
Valorar cesárea cuando
sea posible
Inestable
Neurocirugía de
emergencia y cesárea si
es posible
1er trimestre
Estable
Observación y revalorar.
Valorar ceárea cuando
sea posible
Inestable
Neurocirugía de
emergencia
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	20. Cuadro clínico
Pueden ser  secundarias a la elevación de la PIC cefalea, náusea, vómito en proyectil y alteraciones en el estado de
conciencia
Las causas mas frecuentes de deterioro neurológico son la eclampsia y preeclampsia
Los eventos isquémicos son más frecuentes durante el puerperio y cursan con déficit
neurológico súbito, para luego originar alteraciones del estado de conciencia y desorientación
HSA secundaria a ruptura de aneurisma es precedida de cefalea (la más intensa que la paciente ha sentido), pérdida de
conciencia y crisis convulsivas
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	21. Valoración obstétrica
objetivo principal:  es garantizar el bienestar fetal y la evolución del embarazo, mediante la detección oportuna de
cualquier actividad uterina que provoque parto prematuro.
La edad gestacional y el estado neurológico determinan la conducta a seguir.
>30 SDG, pueden efectuarse la cesárea y la craneotomía, previo esquema de maduración pulmonar fetal de ser posible
<30 SDG se pone en riesgo la viabilidad fetal por inmadurez
evaluación perinatal debe ser continua antes y después del procedimiento quirúrgico, para detectar cualquier riesgo del
bienestar fetal y posible aborto o parto inmaduro
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	22. Valoración fetal
¿existe alguna  patología o
condición de base que
comprometa la oxigenación
fetal?
Esto aumenta la morbilidad del
producto ante un procedimiento
anestésico y revalora la urgencia
del procedimiento quirúrgico
TÍTULO DE LA PRESENTACIÓN
Evitar disminución del flujo placentario
•Evitar hiperventilación → reduce el retorno venoso y diminución flujo
uterino.
•Alfa adrenérgicos → dopamina y epinefrina.
•Usar desplazamiento uterino, manejo con líquidos.
SI disminuye el aporte de oxígeno a la placenta promueve:
•Cierre de cortocircuitos arteriovenosos.
•Desviación de la curva de disociación de hemoglobina, saturándose de
O2 la hb y desatura los tejidos en lecho placentario.
•Incremento zonas de intercambio.
•Placentosis: hipoxemia dará desarrollo de vellosidades coriales.
•Taquicardia fetal: hipoxia libera catecolaminas.
•Policitemia.
•Redistribución de flujos.
•Anaerobiosis.
 


	23. Valoración preanestésica
Explicar los  riesgos maternos fetales
Consentimiento informado
No se debe premedicar por riesgo a depresión respiratoria
Carrillo Asper Raúl. (2007). Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México: Alfil.
Pérez Natalia . (2014). Manual de Neuroanestesia y neurocríticos. Editorial punto rojo.
 


	24. Adaptaciones fisiológicas de  la
embarazada
Cardiovasculares
• Aumento de la FC y GC por
aumento fisiológico de las
catecolaminas
• Descenso de las resistencias
vasculares (efecto de la
progesterona)
• Desensibilización
catecolaminérgica vascular
periférica
• Anemia dilucional
• Mayor incremento del volumen
plasmático respecto a la masa
eritrocitaria
• Hipotensión supina
Respiratorias
• Aumento de las necesidades de
oxigeno
• CRF disminuida
• Incremento de la ventilación
minuto
• Disminución de los
requerimientos de CAM
• Una hiperventilación en exceso
puede provocar hipocapnia y
alcalosis respiratoria
• Desviación excesiva de la curva
de disociación de la Hb ala
izquierda y dificultad de la
liberación del oxigeno al feto
Hematologicas
• Leucocitosis
• Estado procoagulante
• Aumento de la activación y
consumo de plaquetas
• Embarazo a termino hay un
descenso 25-30% de la actividad
de pseudocolinesterasa
plasmática
• Disminución de los
requerimientos de la anestesia
loco regional por disminución
de los espacios epidural y
subaracnoideo
Anatómicas
• VAD
• Dificultad para ventilare intubar
por edema
• Riesgo aumentado de
broncoaspiración
Carrillo Asper Raúl. (2007). Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México: Alfil.
Pérez Natalia . (2014). Manual de Neuroanestesia y neurocríticos. Editorial punto rojo.
 


	25. Valoración preanestésica
Valoración neurológica
Objetivo:  valorar el estado funcional del cerebro
Exploración secuencial del estado de conciencia, nervios craneales, función motora y
sensitiva de las extremidades, reflejos patológicos
Signos y síntomas de hipertensión intracraneana: cefalea, nausea, vómito, ataxia,
síncope, alteraciones visuales, alteraciones cognitivas
Presencia de convulsiones
Carrillo Asper Raúl. (2007). Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México: Alfil.
Pérez Natalia . (2014). Manual de Neuroanestesia y neurocríticos. Editorial punto rojo.
 


	26. Hemorragia subaracnoidea
Correlacionar el  estado neurológico con la magnitud de la HSA
Mortalidad gel grado V es de 40-50%
Mejor pronostico aquellas que tienen un nivel de conciencia adecuado en el
preoperatorio
Carrillo Asper Raúl. (2007). Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México: Alfil.
Pérez Natalia . (2014). Manual de Neuroanestesia y neurocríticos. Editorial punto rojo.
 


	27. Exámenes de laboratorio
Biometría  hemática
Química sanguínea: hipoalbuminemia y alteraciones en las pruebas de función
hepática (para orientar el diagnóstico de eclampsia o preeclampsia)
Tiempos de coagulación
Electrólitos séricos (para descartar hiponatremia e hipernatremia),
Osmolaridad sérica y urinaria
Examen general de orina
Gasometría arterial
Carrillo Asper Raúl. (2007). Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México: Alfil.
Pérez Natalia . (2014). Manual de Neuroanestesia y neurocríticos. Editorial punto rojo.
 


	28. Monitorización
Materna: estándar +/-  invasivo
dependiendo del tipo de cirugía y
las necesidades de cada paciente.
Fetal: Viabilidad fetal se considera
hasta las 24 semanas de gestación,
a partir de esta edad se debe dar
seguimiento e intentar diferir el
parto mientas no haya evidencia
de sufrimiento fetal. Uso de RCT
continuo o discontinuo.
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	29. Premedicación
Premedicación con BZD  puede recomendarse sólo en pacientes extremadamente
ansiosas, se debe tomar en cuenta el riesgo de hipoventilación, hipercapnia con
aumento de PIC.
Utilizar medidas para disminuir volumen y acidez de contenido gástrico:
Antiácidos no particulados como citrato de sodio
Metoclopramida
Antagonista H2: famotidina
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	30. Inducción
SRI: prevención de  broncoaspiración pero no previene respuesta
hemodinámica a IOT, que puede ser catastrófica para paciente con
aneurisma intracraneal o HIC.
Una inducción lenta aumenta el riesgo de broncoaspiración así como
riesgo de depresión neonatal si se realiza cesárea como parte del
protocolo qx.
La forma de inducción va a depender del riesgo de broncoaspiración
vs riesgo de ↑ PIC.
 


	31. Inducción
Preoxigenación con FiO2  al 100% por 10
minutos
Propofol es el inductor ideal por que
disminuye respuesta hemodinámica a
inducción y evita aumento en PIC.
Rocuronio consigue una rápida
relajación muscular.
Analgesia: utilizar opioides para tener
una adecuada analgesia durante la
inducción.
 


	32. VIA AEREA EN  OBSTETRICIA
La frecuencia de intubación fallida en
las pacientes obstétricas es
aproximadamente 8 veces más alta
que las estimaciones en poblaciones
quirúrgicas no obstétricas.
Incidencia : Intubación fallida en
obstetricia es de aproximadamente 1 de
cada 250-300 pacientes.
 


	33. Colocación
del paciente
La visión  óptima durante la laringoscopia, que ofrece
la mejor oportunidad para una intubación exitosa,
requiere una posición adecuada del paciente. La
posición de olfateo, con 35° de flexión del cuello y
15° de extensión de la cabeza, se ha considerado la
posición ideal para facilitar la visión de la glotis
mediante la alineación de los ejes oral, faríngeo y
laríngeo.
 


	34. Desnitrogenación
(preoxigenación)
En el embarazo,  la disminución de la CRF y el
aumento de la necesidad de oxígeno provocan
una rápida desaturación de oxígeno durante los
períodos de apnea (p. ej., durante la inducción de
la anestesia general). La CRF es el principal
reservorio de oxígeno durante la apnea. Por lo
tanto, la desnitrogenación eficaz, o
preoxigenación, del CRF es vital para retrasar el
inicio de la hipoxemia.
 


	35. INDUCCIÓN DE SECUENCIA  RÁPIDA Y PRESIÓN
CRICOIDEA
En un intento por minimizar el riesgo de aspiración,
la inducción de secuencia rápida se ha convertido
en la técnica estándar para la inducción de la
anestesia general obstétrica.
Generalmente consiste en la preoxigenación, la
inyección intravenosa rápida de una dosis
predeterminada de un fármaco de inducción
seguida inmediatamente de la administración de
un RNM, la aplicación de una presión cricoidea y la
evitación de la ventilación con presión positiva
antes de la intubación traqueal con un tubo
endotraqueal con manguito (TET) con manguito.
La urgencia relativa de la intubación, en un
paciente en el que se evita la ventilación, puede
aumentar la probabilidad de fracaso.
 


	36. INTUBACION
CON
PACIENTE
DESPIERTO
La realización de  una intubación con el
paciente despierto puede ser la opción
más segura para el paciente en que se
prevé una vía aérea difícil, especialmente
si se prevé una ventilación con mascarilla
facial muy difícil o imposible.
 


	37. Posición
Durante el segundo  trimestre se debe colocar
una cuña debajo de la cadera derecha de 10 a
15 cm de altura
Objetivo: desplazar el cuerpo uterino y
prevenir la compresión de grandes vasos para
prevenir hipotensión supina.
CI: en el segundo trimestre la posición
sedente o de decúbito ventral
 


	38. Una posición adecuada
Semifowler  de 15 a 30º y evitar compresión de
vasos de cuello y vía aérea manteniendo la cabeza
de preferencia en la línea media
Retorno venoso adecuado y mejora la relajación
cerebral
 


	39. Monitorización hemodinámica
Control de  la PA intraarterial antes inducción de la anestesia
Conservar ambos perfusión cerebral y uteroplacentaria
Mantener la estabilidad hemodinámica
Administración adecuada de líquidos
Evitar la compresión aortocava
Uso temprano de fármacos vasopresores
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	40. Control hemodinámico
El acceso  venoso central puede ser considerado para la administración de fármacos vasoactivos
concentrados, monitorización de la presión venosa central o aspiración de émbolos aéreos.
La efedrina ya no se considera el vasopresor de elección para la anestesia obstétrica
Es mejor mantener estabilidad cardiovascular materna y una mejor salud neonatal estado ácido-
base con un agonista de los receptores β, como fenilefrina
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	41. 140/90 preeclampsia leve
160/110  preeclampsia con datos de severidad
Meta <140/90 mm Hg.
La PA ideal en el caso de un aneurisma cerebral no clipado sigue siendo controvertido,
aunque una PA sistólica de 150 mm Hg ha recomendado para el paciente normotensa
 


	42. Manejo ventilatorio
Como resultado  del aumento de la
ventilación durante el embarazo, la PAco2 en
el estado estacionario es de 30 a 32 mm Hg.
La hiperventilación controlada para reducir la
PIC sigue siendo una opción en el caso de
aumento agudo de la PIC.
La hiperventilación severa (PAco2 25 mm Hg) puede
causar vasoconstricción de arteria uterina y
desplazamiento hacia la izquierda de la curva de
disociación de la oxihemoglobina materna.
Mantener la Paco2 materna: 25 a 30 mm Hg
 


	43. Monitorización de profundidad
anestesica
Proporcionar  una profundidad adecuada de anestesia reducir el
riesgo de conciencia.
Evitar los efectos hemodinámicos de una anestesia
excesivamente profunda y lograr una rápida recuperación.
BIS
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	44. Fluidoterapia
Manitol 0,25-0,5 mg/kg  y parece seguro.
Furosaemida es una alternativa, pero también debe usarse cautelosamente. Debe
controlarse la producción de orina por hora.
Está bien establecido que la fluidoterapia IV durante la neurocirugía cerebral y
espinal debe consisten en isonatremicos, isotónicos y sin glucosa soluciones para
reducir el riesgo de edema cerebral y hiperglucemia
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	45. TRATAMIENTO CON ESTEROIDES
Una  dosis única de
dexametasona no es
teratogénica o
cancerígeno
También actúa para
acelerar la madurez
pulmonar fetal
aumentando producción
de surfactante,
La betametasona es el
esteroide preferido para
este propósito basado en
mejor resultado
neonatal.
 


	46. Mantenimiento
TIVA o AGB
Uso  controvertido porque la anestesia IV total es asociado con reducción
neuroconductual neonatal rendimiento en comparación con tiopental y volátiles
mantenimiento.
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	47. Anestésicos volátiles:
sevofluorano,isofluorano
La CAM  de la mayoría de los
anestésicos volátiles es
reducido en
aproximadamente un 25%
durante el embarazo,
Las concentraciones iniciales
de isoflurano o sevoflurano al
final de la espiración de 1,0
% y 1,5 %, respectivamente
. Estos mantienen una
adecuada profundidad de
anestesia, una grado de
relajación uterina debido a
su efecto tocolítico efectuar y
preservar la autorregulación
cerebral.
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
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	49. mantenimiento
La elección de  un Bloqueador
neuromuscular no despolarizante evita de
manera tenue el aumeno de pic
la principal prioridad es evitar más daño
neurológico y protección de la función
cerebral. Por lo tanto, la inducción de la
anestesia puede incluir una dosis moderada
de fentanilo (2-5 g/kg) y una fármaco
bloqueador neuromuscular de acción
intermedia para lograr variables
hemodinámicas estables.
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	50. Mantenimiento
Sulfato de magnesio  IV 30 – 60 mg/kg administrado como bolo
inmediatamente después de la inducción es eficaz y un buena
opción para pacientes con eclampsia o HSA.
Esmolol 0,5–1 mg/kg puede causar bradicardia fetal y la lidocaína 1
mg/kg es eficaz como adyuvante ahorrador derequerimiento de
opioides .
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	51. UTEROTONICOS
El efecto de  las drogas oxitócicas en la PIC y la sangre
cerebral flujo no ha sido bien estudiado, pero el uso de
sintético descrito de la oxitocina cursa sin efectos
adversos en pacientes con tumores intracraneales.
Debe tenerse en cuenta que la oxitocina causa
hipotensión transitoria y una aumento significativo en la
frecuencia cardíaca y el gasto cardíaco para varios
minutos
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	52. Despertar
Después de procedimiento  intracraneales, la paciente embarazada debe ser admitida a UCI
para observación y manejo post operatorio.
La extubación se realizará después de cirugía no complicada, normotermia y
normovolemia, además de una recuperación anestésica con mínimos cambios
hemodinámicos y metabólicos
Procedimientos neuroquirúrgicos de alto riesgo al momento de extubar
1. Cirugía fosa posterior
2. Cualquier cirugía con edema cerebral transoperatorio
3. Endarterectomía carotídea
4. Cirugía de columna cervical
5. Antecedente de apnea obstructiva del sueño
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
 


	53. Al momento de  extubar se
recomienda:
•Evitar aumentos bruscos de la TA
•Administración de beta bloqueadores:
Labetalol
•BNM no atraviesan la barrera placentaria en
cantidades clínicamente significativas
•Los agentes de reversión deben administrarse
lentamente para evitar aumentos agudos de
acetilcolina, que podrían estimular las
contracciones uterinas
•Neostigmina no atraviesa barrera placentaria
•Sugamadex no ha desmostrado
teratogenicidad, aunque se recomienda
precaución en su uso
Carrillo E R. Castelazo AJ.(2007) Neuroanestesiología y cuidados intensivos neurológicos. México. Alfil.
Cottrell, James. (2017) Cottrel and Patels Neuroanesthesia. United States. Elsevier.
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