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Mensaje del Presidente

Dra. Deborah J. Culley
Presidente de la SNACC

Bienvenidos a la edicidn de la Reunién Anual 2015 del boletin de la SNACC. La 432
Reunidn Anual de la SNACC se llevara a cabo en San Diego el 22 y 23 de Octubre y
qguiero animar a todos los miembros a asistir.

Antes que nada, los votos han sido contados y tenemos un nuevo Secretario/Tesorero y
miembro de la Junta Directiva (JD). Como es usual, hubo varios candidatos de alta
calidad para cada posiciéon. En nombre de la Junta Directiva de la SNACC es mi placer
felicitar al Dr. Deepak Sharma en su eleccién para segundo periodo en la JD, adonde
funciona como Director del Comité Educativo y al Dr. Rafi Avitsian en su eleccién como
Secretario/Tesorero para el periodo 2015-2016. Sus periodos inician cuando concluya de
reunidn de negocios en San Diego.

La Reunién Anual provee a los miembros una oportunidad para reunirse con amigos y
colegas en un ambiente lleno de excelencia académica. El Comité de Planificacién del
Programa para la reunion de este afio, liderado por el Dr. George Mashour, ha creado
un programa interesante y estimulante que inicia el Jueves por la tarde con un Taller de
Mentoria en “La Transicion de la Formacion a la Prdctica” moderado por el Dr.
Chanannait Paisansathan; un Simposio de Cuidado Clinico en “Dolor Crénico y el
Paciente Neuroquirurgico”, moderado por la Dra. Irene Osborn; y un Simposio en
Ciencias Basicas que tendré el privilegio de moderar en uno de mis temas favoritos,
“Neurotoxicidad Anestésica en el Joven y el Adulto Mayor”. El aprendizaje y las
oportunidades sociales se extienden hasta la tarde con la Cena Simposio en “Monitoreo
Cerebral Contempordneo Multimodal”, el cual sera moderado por el Dr. Martin Smith.

La Reunién Anual formal inicia el viernes con la 2da Conferencia Magistral Maurice Albin
en “Consciencia y Anestesia” moderada por el Dr. Michael Alkire. Esto sera seguido por
un Mini Simposio en “Complicaciones Neuroldgicas en el Periodo Perioperatorio” que
sera moderado por el Dr. Adrian Gelb. La primera muy popular sesion de posters le
seguird y la mafiana llegara a su conclusion con el Aimuerzo de Negocios y los Premios a
las Presentaciones.

El programa de la tarde iniciara con un Mini Simposio moderado por el Dr. Max Kelz en
“El Paciente Inconsciente”, que sera seguido por otra sesion de posters llena de energia.
Un debate Pro:Con en “El Hogar Perioperatorio y los Pacientes Neuroquirtrgicos:
Promesas y Escollos”, moderado por el Dr. Gregory Crosby culminara el programa
principal. La Reunién Anual concluira con reuniones de los Grupos de Interés Especial y
la relajante Recepcion de Vinos y Quesos.

Cuando se inscriban en la reunién, por favor tdmense la oportunidad de donar al
Programa de Becas de la FAER. Estas donaciones son usadas para pagar las inscripciones
de los Becarios de la FAER para que atiendan a la Sesion de Mentoria el jueves y la
Reunidn Anual el viernes. De esta manera, podran apoyar directamente el desarrollo de



los lideres del mafiana. Por favor recuerden reservar una habitacidn en el Hotel
Manchester Grand Hyatt, el cual sera el hotel sede de la SNACC.

Todas las cosas buenas deben llegar a su fin y mi tenencia como Presidente de la SNACC
concluye al cierre del almuerzo de negocios en octubre tiempo en el cual le daré la
responsabilidad de la SNACC al Dr. Andrew Kofke, un colega cercano y amigo personal.
Andy es un defensor de neuroanestesia y cuidado neurocritico energético y trabajador.
Estoy seguro que la sociedad florecera bajo su liderazgo. Mi tiempo en la JD y el Comité
Ejecutivo ha sido gratificante y divertido. Ha sido un gran honor ser Presidente de la
SNACC, sobre todo por el placer de trabajar con la JD y los miembros de la SNACC,
especialmente con los colegas mas jovenes y futuros lideres. iEl cerebro ES LO MEJOR y
también lo es la SNACC! jGracias por su apoyo!



Esquina Del Editor

Dr. Reza Gorji
Editor

Espero estén disfrutando esta edicion del boletin con las contribuciones de muchas
instituciones. Esta edicion posee informacion de la Reunion Anual de la SNACC este
proximo 22-23 de Octubre en el Hotel Manchester Grand Hyatt en San Diego,
California. Promete ser muy educacional y productiva.

Los comités de la SNACC han estado ocupados con sus misiones para promover
neuroanestesia. Sus reportes respectivos estan disponibles para leer en esta edicion.

En esta edicion del boletin ademas he incluido el boletin de la SNACC de noviembre
de 1974. Es increible como la SNACC ha evolucionado a través de los ainos.

Espero encuentren esta edicién informativa y de interés.

Mis mejores deseos para todos.



Un Desafio a la Comunicacion en la Suite Neuroquirurgica

Dr. Marie Angele Theard
Profesor Asistente, Anestesiologia
Escuela de Medicina de la Universidad de Washington

Espacio para el equipo, multiple personal quirudrgico y el riesgo tedrico de infeccién son razones por las
que los neurocirujanos estan solicitando una configuracion de 180° para sus procedimientos
neuroquirurgicos. Esta posicién de un cambio de mas de 90° presenta un desafio para que el
anestesidlogo al otro lado de la sala permanezca como participante activo del personal
quirurgico. Historicamente, después de la induccion de la anestesia, voltear la cabeza del
paciente 90° lejos del anestesidlogo brindaba espacio a mesas instrumentarias grandes, el
microscopio quirurgico, al sigilo de navegacién y hoy, a la RMN intraoperatoria (iMRI). El acceso
a la via aérea para resolver problemas preocupantes en el estado respiratorio, asi como la
pronta cooperacion con cambios planificados y no planificados en el plan quirurgico eran
facilmente alcanzados con esta yuxtaposicion. Ademas de la dificultad para resolver catastrofes
potenciales de la via aérea, la comunicacion, una parte esencial para que el personal de la sala
de operaciones funcione de manera adecuada, se ve limitado en esta configuracion de 180° . La
fundacion para el cuidado del paciente de anestesia, un firme defensor del enfoque de
"sistemas" para la seguridad del paciente, apoya el descubrimiento continuo y la mejora del
cuidado del paciente™?. Como lideres de la seguridad del paciente, apreciar este cambio de
posicion y su potencial impacto en el mejor cuidado de nuestros pacientes son proporcionales a
nuestro éxito restante en el logro de este objetivo.

Argumentos para la configuracion de 180° son notables: el enfoque transfenoidal para tumores
de la hip&fisis y/o tumores intracraneales grandes que involucran la érbita por ejemplo,
requieren espacio para personal quirdrgico adicional asi como materiales dejando poco espacio
para el anestesidlogo y su equipo; infecciones en el sitio quirdrgico del paciente
neuroquirurgico pueden ser especialmente peligrosas dada la proximidad del LCR y el cerebro,
lo que requiere un aumento del espacio entre el personal no-estéril que estan en la sala de
operaciones y el sitio de craneotomia. Aunque la limitacién del trafico sala de operaciones y
sistemas de ventilacion de aire con filtro ayudan a reducir las bacterias del aire, la proximidad
de personal “no-estéril” (mascaras y gorros menos bata quirdrgica y guantes) como causa de
infeccion postoperatoria es hasta hoy, teorica®. Mientras gue estas preocupaciones no pueden
ser pasadas por alto, una craneotomia con paciente despierto con el sitio quirurgico y el
cirujano en un angulo de 180° lejos del anestesiélogo es inconcebible. La configuracion de 90°
garantiza la seguridad del paciente, ya que facilita la comunicacion entre el paciente,
neurocirujano y anestesidlogo cuya posicion cerca de la via aérea del paciente asegura la
oportunidad de atender con prontitud las emergencias potenciales de la via aérea.

|II

Avances tecnoldgicos como televisores de pantalla ancha han mejorado de manera dramatica
nuestra vista “sobre el hombro” de la cirugia haciendo el cambio de 180° parece inocuo. Esta
vista detallada nos mantiene en sintonia con el cirujano durante cada paso en el clipaje de una
aneurisma por ejemplo y puede efectivamente reducir la distancia entre los miembros del
equipo. Sin embargo, la brecha de 5-6 pies entre el anestesidlogo y neurocirujano afiadida a la



multitud de ruidos en la sala de operaciones amplifica la dificultas de comunicarse durante
estos procedimientos neuroquirudrgicos complejos4. La ruptura intraoperatoria de un aneurisma
intracraneal ocurre en un 7-35% de los casos y contribuye a una morbilidad y mortalidad
considerable>®. Mientras los resultados después de este catastréfico evento dependen de la
localizaciéon del aneurisma, morfologia, historia de la ruptura, experiencia y técnica quirurgica;
la preparacion del personal para encarar la ruptura intraoperatoria pueden salvar la vida del
paciente®. El clipaje temporal requiere considerar el tiempo para prever isquemia irreversible
asi como estrategias neuroprotectivas, como farmacoldgicas — brotes de supresion e
hipertensidn. Esfuerzos coordinados de todos los miembros del equipo incluyendo cirujano,
anestesiologo y enfermeras durante estas circunstancias precarias requieren de una
comunicacion clara y continua para facilitar la oportunidad de brindar un buen resultado.
Recomendaciones consecuentes de este grupo incluye la integracién completa de una lista de
chequeo de la Organizacién Mundial para la Salud (OMS) para los que necesiten comunicacion
efectiva.

La suite quirurgica es uno de los ambientes mas dindmicos para el cuidado del paciente y donde
la mayoria de efectos adversos en pacientes hospitalizados ocurren®. Casi la mitad de estos
eventos, que cuestan entre 17 y 29 billones de délares por afio, son prevenibles®. La poca
comunicacion en la sala de operaciones es el mayor contributario de estos efectos adversos no
deseables’. El receso y el requisito de un ‘tiempo fuera’ de la lista de chequeo quirdrgica de la
OMS establecen un férum de comunicacidén dando a los anestesidlogos, cirujano y staff de la
sala de operaciones la oportunidad de discutir el plan de la sala de operaciones y las posibles
contingenciaslo. La grata reduccién en morbilidad y mortalidad ha dado lugar a que este
programa sea instituido de manera mundial. En un estudio retrospectivo multicéntrico con un
grupo control, Neily et al demostraron un descenso significativo en mortalidad comparado con
los controles (descenso del 18% vs el 7%) en hospitales después de llevar a cabo la lista de
chequeo de la OMS'. La Gestidn de Recursos de Personal (GRP) adaptado de la industria de
aviacion e instituido como parte del entrenamiento el personal médico en este estudio les
permitio a miembros individuales del equipo el poder hablar a medida que surgen las
preocupaciones del paciente durante la cirugia. Los autores concluyeron que la mejora del
trabajo en equipo derivo el entrenamiento basado en GRP, el cual mejoro la comunicacién y
contribuyo a mejorar los resultados de los pacientes.

Los anestesidlogos son los guardianes ultimos del bienestar de los pacientes quirirgicos y
debemos permanecer vigilantes en nuestros esfuerzos por mantener la seguridad del paciente
durante todo el periodo perioperatorio. La comunicacidn eficiente también es vital para que el
personal de la sala de operaciones trabaje de manera adecuada. La comunicacién, reconocida
como el factor primario para garantizar la seguridad del paciente como se demuestra con el
establecimiento y éxito cuando se realiza el ‘tiempo fuera’, debe continuar durante todo el
procedimiento quirdrgico. No hay duda que la configuracidon de 180° limita nuestra habilidad
para comunicarnos en la sala de operaciones y haciendo eso, podemos comprometer el
cuidado del paciente durante las circunstancias mas criticas. Es absolutamente esencial que
nosotros como neuroanestesidlogos estemos involucrados en las decisiones cuando van a
posicionar al paciente en la sala de operaciones. Actualmente no existe investigacion “basada



en la evidencia” que demuestre que los 90° son mejores que los 180° en la seguridad del
paciente. Sin embargo, en los casos de craneotomia con el paciente despierto la comunicacién
entre todo el personal en sala de operaciones es de suma importancia para el bienestar del
paciente y no es posible en una configuracion de 180°. Por ahora, con todos los aspectos del
proceso quirdrgico bajo escrutinio, la consideracién del impacto de la posicién en 180° en el
cuidado de paciente nos obliga a convencer a nuestros colegas de neurocirugia para volver a la
posicion de 90°.
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Informe de Membresia de la SNACC para el Boletin

Lauren Berkow
Miembro de la Junta-en-grande
Presidente de Comité de Membresia de la SNACC

iQuiero darles la mas calida bienvenida a los nuevos miembros de la SNACC vy las gracias a
nuestros miembros activos por el apoyo a la SNACC! El comité de membresia ha estado muy
ocupado el afio pasado contactando miembros no remunerados para animarlos a volverse a
unir a la SNACC. Si conocen de algin miembro no practicante de la SNACC, por favor animenlos
a unirse nuevamente y a tomar ventaja de las nuevas caracteristicas que hemos afnadido a la
pagina web, asi como al app de la SNACC. jCon las nuevas opciones de auto renovacion, asi
como opciones de facturacion en grupo en la pagina web, la renovacion de membresia es mas
facil que nunca!

El comité de membresia, junto a la Junta Directiva de la SNACC, ha creado una nueva afiliacién
para sociedades internacionales con intereses similares a los de la SNACC. La propuesta de
afiliacion es ofrecida a cualquier sociedad de Neurociencia, Neuroanestesia y Cuidado
Neurocritico establecida. La afiliacion con la SNACC le provee a la organizacion contraparte los
siguientes beneficios:

1. Un afio gratis de membresia a la SNACC a cualquier miembro de la sociedad afiliada que
asista las Reuniones Anuales de la SNACC, con beneficios reciprocos ofrecidos a
cualquier miembro de la SNACC que asista a la Reunion Anual de la sociedad afiliada.
Este beneficio aplica solo para una reunién. La membresia incluye la reduccidn de las
tasas de registro a la reunién de la SNACC (para miembros de la SNACC), la cual se
aplicara el proximo ano, asi como acceso ilimitado a los puntos 2 y 3 mencionados
abajo.

2. Acceso reciproco a la seccion solo para miembros de ambas la pagina web de la SNACC y
la pagina web de la sociedad afiliada (si aplica).

3. Suscripcion al boletin de la SNACC, disponible en Ingles y parcialmente traducido al
Espanol.

iEstamos orgullosos de darle la bienvenida y el reconocimiento a ISNACC como el primer
afiliado internacional a la SNACC! Para aprender mas acerca de su organizacion, por favor
visiten www.isnacc.org. Si algin miembro conoce de otras organizaciones que puedan estar
interesadas en convertirse afiliados de la SNACC, por favor hagannos saber.

Finalmente, el comité de membresia has estado trabajando de cerca con el comité de
comunicacidn en maneras nuevas e innovadoras de conectarse con miembros usando medios
sociales.

iEsperamos verlos a todos en la Reunion Anual este afio!


http://www.isnacc.org/




Los Autores Prestan Mucha Atencion a los Factores de Impacto

Dr. James E. Cottrel
Editor-en-Jefe, Revista de Anestesiologia Neuroquirurgica

John Hartung, PhD
Profesor, Universidad del Estado de New York

Editor Asociado
Revista de Anestesiologia Neuroquirurgica
http://journals.lww.com/jnsa/Pages/default.aspx
www.editorialmanager.com/jna

El factor de impacto para el ailo 2014 del Journal of Neurosurgical Anesthesiology (Revista de
Anestesiologia Neuroquirurgica) (2.99) fue publicado el 18 de Junio del 2015, marcando una
mejora del 27% sobre el factor de impacto del 2013 (2.347) con un aumento en el rango de
nlimero 11 entre 29 revistas de anestesiologia a nimero 8 entre 30 revistas de anestesiologia; y
de numero 58 entre 204 revistas de cirugia a nimero 37 entre 198 revistas de cirugia. Desde el
18 de junio de 2015 a la fecha (Agosto 3, 2015), la JNA ha recibido 42 articulos para revision
(Investigaciones Clinicas, Investigaciones de Laboratorio, Articulos de Revisidn y Reportes
Clinicos). Durante el mismo periodo en el 2014, la JNA recibid 27 articulos para revisién. De esta
forma, un incremento del 27% en el factor de impacto rapidamente se acompaio de un
incremento en un 55% en articulos para revision.

Evidencia analoga en la direccidon opuesta, una caida rapida en articulos para revision para
publicacion al disminuir el factor de impacto, ha sido publicada por Phil Davis en referencia a
PLOS ONE". Los resultados sugieren que los autores prestan mucha atencidn a los factores de
impacto cuando deciden adonde mandar sus articulos para revision.

Como Ray Charles canto, “Aquellos que tienen son los que consiguen”. Esperamos que el
adagio de Ray sea cierto para JNA... y que los miembros de la SNACC ayuden a que el factor de
impacto de la JNA sea aun mas alto al incluir sus investigaciones mas importantes a la INA.

1. http://scholarlykitchen.sspnet.org/2014/03/07/plos-one-output-falls-following-impact-
factor-decline/
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Un Mensaje del Comité Educativo

Deepak Sharma MD, DM
Presidente, Comité Educativo

El Comité Educativo continua su trabajo para ofrecerles nuevo material didactico a través de la
pagina web, el boletin, y ahora el app de la SNACC en su teléfono movil. ¢Han tenido la
oportunidad de escuchar las ultimas ediciones de “Periscopio”? El Dr. Sulpicio Soriano,
reconocido Neuroanestesiélogo Pediatra y expresidente de la SNACC fue entrevistado por el Dr.
Amie Hoefnagel en el segmento titulado “Explorando la Neuroanestesiologia Pediatrica” donde
discute como la subespecialidad ha avanzado en los ultimos afios y las tendencias futuras. En
otra edicidn, el Dr. Shailendra Joshi fue entrevistado por el Dr. Jack Buckley, donde compartio
sus experiencias con “Entrega de Medicamentos de forma Intraarterial al Cerebro”. iNos
encantaria escuchar sus pensamientos sobre Periscopio y ademas sus sugerencias acerca de los
temas y los expertos que desean escuchar!

El grupo de trabajo que esta desarrollando las herramientas para evaluar los “hitos” de la
ACGME para la educacion de residentes en Neuroanestesiologia estd haciendo un gran
progreso. Los miembros del grupo de trabajo son educadores de alto nivel con extensa
experiencia en educacién y seran apoyados por un comité consultivo. El grupo de trabajo
anticipa completar su trabajo en Octubre del 2016.

Hemos escuchado su aprecio al segmento del Articulo del Mes que ha sido dirigido por el Dr.
John Bebawy. Estamos agradecidos a los expertos que han contribuido a comentarios criticos
en los recientes articulos publicados tanto en el area clinica, traslacional, asi como investigacion
basica de relevancia en Neurociencias. Estamos alegres de que encontraron el Examen mensual
de Neuroanestesia interactivo divertido e interesante. Los Drs. Shobana Rajan y Shaheen Shaikh
pusieron mucho trabajo para asegurarse de que un nuevo examen sea publicado cada mes para
ustedes. Los Drs. Arne Budde y Laura Hemmer son nuestros expertos atrds de Discusiones de
Casos Clinicos Interactivos. Siéntanse en la libertad de alentar a sus residentes a accesar el
examen y las discusiones de caso de la pagina web de la SNACC. Basado en los analisis de
Google ahora sabemos que el material educativo en nuestra pagina web esta siendo accesado
por alumnos interesados en todo el mundo.

Como siempre, nos encantara escuchar sus sugerencias, ideas o retroalimentacion que tengan
para el comité. Siéntanse en el libertas de escribirme a dsharma@uw.edu.

10
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Esquina Educativa

Presentador: Dr. Reza Gorji

La corteza cerebral de un paciente fue expuesta durante una craniectomia para el
mapeo de un foco epiléptico. El paciente tenia problemas de afasia pero entendia
palabras. Durante sus convulsiones, perdia la funcidon en sus manos. ¢ Que significan las
letras F, T, Hy W? ¢{Qué significa el termino espiga? Buena suerte y diviertanse.

11



Respuesta:

F, T, Hy W significan la localizacién del pie, lengua, mano y el drea de Wernicke. En un
nivel muy basico, la corteza es estimulada y potenciales son detectados sobre la corteza
(La corteza ha sido mapeada). Cualquier cosa con una “espiga” significa que hay
actividad epiléptica. Focos de convulsiones primarias son solamente eso; convulsiones
gue se originan de una fuente principal en lugar de esparcirse de un area adyacente
como areas secundarias y terciarias.

Después del mapeo cortical, se volvié obvio que cuando las convulsiones se esparcen
mas alla del area primaria, se pierde la funcidn de la mano asi como ocurrid afasia
expresiva en las dreas secundarias y terciarias del paciente explicando los problemas
preoperatorios. El drea de Wenicke es una de dos areas de la corteza cerebral
involucradas en la produccidn del lenguaje. Es nombrado después de Carl Wernicke,
neurdlogo y psiquiatra alemadn. La otra area es el area de Broca. Una disfuncion en el
area de Wernicke conlleva a afasia con deterioro significativo de la comprension del
lenguaje, mientras que el habla retiene su sonido ritmico natural y una sintaxis
relativamente normal.

Primary Sz
Secondary Sz
'@ Tertiary Sz
O SPIKE
Motor
Sensory
F (Face)
T (Tongue)
H (Hand)

- W (Wernicke)
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Entrevista con el Dr. Hemanshu Prabhakar

Dr. Reza Gorji
Editor

En esta edicion del boletin, vamos a entrevistar a uno de los mejores neuroanestesiélogos de la India, el
Dr. Hemanshu Prabhakar. Es Profesor en el Departamento de Neuroanestesiologia y Cuidado
Critico en el Instituto Hindu de Ciencias Médicas (AlIMS) en Nueva Delhi. Gracias Dr. Hemanshu
Prabhakar por aceptar hacer esta entrevista.

Editor: ¢ Puede describirnos su instituto, Instituto Hindu de Ciencias Médicas? ¢ Existe un
programa de neuroanestesia para residentes y becarios? ¢ Estan ubicados en un gran centro de
referencia?

Dr. Prabhakar: El Instituto Hindu de Ciencias Médicas (AlIMS) en Nueva Delhi, India, es un
centro de referencia terciario que ha estado en existencia desde 1956. El AIIMS conduce
programas de aprendizaje en cursos médicos y paramédicos para tanto licenciaturas como
posgrados y ofrece su propio grado académico. Ensefianza e investigacion son conducidos en 42
disciplinas. El Centro de Neurociencias es uno de los siete centros que comprende este hospital.
El Departamento de Neuroanestesiologia y Cuidado Critico, tiene un curso de tres afios, DM-
Neuroanestesia para ambos candidatos regulares (8 asientos) como candidatos patrocinados
(tres asientos). Existe una propuesta para expander este programay el nimero de asientos
probablemente incrementara en un futuro préximo. El departamento también provee un
entrenamiento corto (seis meses) o largo (seis meses a dos afios) en neuroanestesia y cuidado
critico. El departamento estd equipado con maquinas y aparatos de ultima generacién y provee
servicios a ramas cooperadoras como neurocirugia, neurologia y neuroradiologia. Asi como
abastece servicio clinico a 6 salas neuroquirurgicas equipadas, una suite de RMN, 2 laboratorios
de neuro-cath, 2 instalaciones de RMN, una instalacién de Gamma-Knife, una clinica para el
dolor y una clinica de chequeo pre-anestesia (PAC).

El AIIMS es uno de los centros de referencia mas grande en nuestro pais.

Editor: ¢ Desde su punto de vista, como ha cambiado la neuroanestesia en la década pasada y
adonde la ve en los préoximos 10 afios?

Dr. Prabhakar: La neuroanestesia ha cambiado y crecido increiblemente en esta ultima década.
La necesidad de neuroanestesistas conscientes y dedicados ha incrementado con el crecimiento
de las neurociencias. En India, mas neurocirujanos ahora estan optando por neuroanestesistas
entrenados cuando se compara con aquellos con menos experiencia en el area neuroquirurgica.
La India esta viendo un resurgimiento de los hospitales y centros dedicados a neurociencias y
trauma. Como una ‘superespecialidad’, la neuroanestesia ha visto un incremento en el nimero
de neuroanestesistas cada afio. Mas residentes ahora desean optar por una carrera en
neuroanestesia. La neuroanestesia definitivamente es un gran prospecto en el futuro.

Editor: ¢Sus neurocirujanos prefieren ver neuroanestesiélogos a otro lado de la cortina?
Dr. Prabhakar: Si, en todo momento.

Editor: ¢ La investigacion es importante en su institucidon?
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Dr. Prabhakar: La investigacion forma parte importante del entrenamiento en el AIIMS. Los
candidatos en busqueda de una grado medico conducen investigacion clinica y presentan su
tesis al final de los tres afnos. Los residentes y aprendices no-académicos también son animados
a llevar a cabo un trabajo de auditoria y estudios clinicos durante su periodo d entrenamiento.

Editor: ¢ Tiene un area especializada en la UCI para pacientes neuroquirurgicos? ¢Son
neuroespecialistas los que cubren el servicio?

Dr. Prabhakar: Tenemos dos UCI’s neuroquirurgicas (un total de 26 camas), una UCI
neuroldgica de cinco camas, mas de dos OT’s para pacientes con traumas, una ICU con veinte
camas aparte para proveer medidas de resucitacion a pacientes en las salas neuroldgicas y
neuroquirurgicas.

Editor: ¢Ve la oportunidad de que la ISNACC colabore con la SNACC?

Dr. Prabhakar: La ISNACC estd creciendo rapidamente con la ayuda de sus miembros activos.
Tiene el honor de ser la primera sociedad internacional de estar afiliada la SNACC. Como
ejemplo, la ISNACC ha empezado a tomar iniciativa para el trabajo colaborativo y la
introduccion del panel de la SNACC en las conferencias anuales de la ISNACC. Los miembros de
la ISNACC estan participando regularmente en reuniones de la SNACC y presentando sus
papeles de investigacién. Algunos incluso han ganado Premios para Viaje en los Ultimos afos. La
ISNACC ahora puede mirar hacia adelante a colaboraciones académicas y puede ser
eficazmente involucrado en estudios multicéntricos y proyectos de investigacién
internacionales. Muchos centros donde se practica la neuroanestesia tienen una infraestructura
de alto nivel. Se debe de trabajar en logisticas hacia el uso apropiado de recursos y mano de
obra. La posibilidad de un programa de intercambio de residentes y facultas a corto plazo
también puede ser una gran iniciativa entre ambas sociedades.
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Practica Basada en la Evidencia en Neuroanestesiologia - ijUn Camino a Seguir!

Dr. Indu Kapoor, Profesor Asistente
Dr. Hemanshu Prabhakar, Profesor Adjunto.
Departamento de Neuroanestesiologia. Instituto de Ciencias Médicas Hindu, Nueva Delhi, India
Email: prabhakaraiims@yahoo.co.in

Introduccion.

La practica basada en la evidencia (PBE) fue formalmente introducida a la practica clinica en
1992. La primera PBE fue iniciada en medicina como medicina basada en la evidencia (MBE) y
luego se dispersoé a otras ramas como enfermeria, psicologia, educacién y ciencias de la
biblioteca. PBE involucra toma de decisiones conscientes que estan basadas en la mejor
evidencia disponible asi como preferencias y caracteristicas del paciente’. La PEB ha conseguido
su reputacion debido a su razonamiento en todos los procedimientos, medicinas y tratamientos
y por mantener la seguridad del paciente.2 La practica basada en la evidencia (PBE) sirve para
mejorar y promover la practica médica segura, para ofrecer una guia diagnostica, manejar o
tratar condiciones clinicas. Estos pardametros de PBE pueden ser tomados para formar guias y
recomendaciones. Los componentes para el desarrollo de guias incluyen la revision y
evaluacién de evidencia cientifica publicada, evaluaciones meta-analiticas de estudios clinicos
controlados, evaluaciones estadisticas de expertos y opinidn de practicantes mediante
encuestas desarrolladas formalmente, asi como evaluaciones informales de opiniones
obtenidas de los comentarios de invitados o publicas. Las fuentes de esta evidencia son ya sea
basadas en la literatura o en opiniones. Fuentes basadas en la literatura incluyen estudios
randomizados controlados (RCT), estudios no-randomizados controlados (non-RCT), estudios
observacionales no controlados, estudios retrospectivos y controles de casos. Sin embargo, las
fuentes basadas en opiniones incluyen consultantes, cuestionarios de opinién, expertos,
comentarios en férums abiertos, asi como comentarios de internet.

Practica Basada en la Evidencia y Neuroanestesiologia:

La Neuroanestesiologia es una sUper especialidad que esta creciendo rapidamente y la cual ha
alcanzado un crecimiento impresionante en técnicas y manejo neuroanestésico. A pesar de
todos sus logros, las controversias aun estan presentes. Muchos de los estudios multicéntricos
conducidos, proveen resultados que tiene muy poco significado clinico. La mayoria de estudios
randomizados controlados (RCT) se enfocan en objetivos indirectos en lugar de resultados
clinicos/neurolégicos. De acuerdo a evidencia clinica actual, la presion intracraneal (PIC) se
debe mantener <20mmHg y la presion de perfusién cerebral (PPC) nunca debe exceder >70
mmHg.? La PPC se debe mantener entre 50-60mmHg”. Los agentes anestésicos volatiles
disminuyen la tasa metabdlica cerebral de una manera dosis dependiente. El sevoflurano causa
menos vasodilatacién cerebral comparado con el isoflurano o el desflurano®. Aunque el 6xido
nitrosos es un potente vasodilatador cerebral; ningun estudio ha demostrado su efecto
deletéreo. La anestesia total intravenosa (TIVA) ha recibido atencién en neuroanestesia ya que
evita la vasodilatacidon cerebral. Agentes intravenosos como el propofol producen
vasoconstriccidn cerebral y reducen el volumen sanguineo cerebral, flujo sanguineo cerebral y
la PIC secundario a la disminucion del consumo de oxigeno de la tasa metabdlica cerebral, sin

15


mailto:prabhakaraiims@yahoo.co.in

embargo existe una perseverancia de la autorregulacion cerebral®. La hiperventilacién tiene un
corto plazo y un efecto temporal pero profundo en el flujo sanguineo cerebral. Podria llegar a
ser una medida para salvar vidas en el tratamiento de la hipertension intracraneal aguda. Por
otra parte, la hiperventilacion usada por un periodo prolongado no ha comprobado ser
beneficiosa para los pacientes. Se ha observado que los pacientes que han sido hiperventilados
tienen un resultado significativamente peor que los pacientes en ventilacién normal’. En la
actualidad, no hay evidencia que sugiera que esto mejora los resultados clinicos relevantes
(muerte o discapacidad neuroldgica). La ventilacion mecanica y agregar presion positiva al final
de la expiracion (PEEP) puede llevar al aumento de la PIC. Aunque un incremento en el nivel de
PEEP puede ser usado de manera segura sin incrementar la PIC mdas de 15 cm H20%. La terapia
hiperosmolar, incluyendo el manitol y la solucidn salina hipertdnica puede reducir rapidamente
la PIC. La elevacidn de la PIC puede causar isquemia global o incluso muerte cerebral si cruza los
valores de 50-60mmHg. El cerebro contiene 80% de agua, por lo que el uso de agentes
hiperosmolares para crear un gradiente osmotico entre el sistema circulatorio y el cerebro
tiene un rol significativo. La solucidn salina hipertdnica y el manitol no cruzan la barrera
hematoencefdlica; por lo tanto, retiran agua del cerebro lesionado. Cualquiera sea la condicién
en la que la barrera hematoencefalica es interrumpida, los agentes hiperosmolares no seran
efectivos. La acumulacién intersticial del manitol es prominente si se usa como infusién
continua, por lo que su uso recomendado es en bolos en lugar de infusion continua®. No hay
pruebas concluyentes que soporten el rol de agentes hiperosmolares para salvar vidas o
interceptar discapacidades. En el presente no hay evidencia clara que sugiera si ya sea el
manitol o la solucion hiperosmolar es superior una sobre la otra en reducir la presion
intracraneal’.

Varias posiciones son usadas durante los procedimientos neuroquirurgicos tales como, supino,
prono, decubito lateral derecho o izquierdo, en silla de playa, Trendelenburg y Trendelenburg
en reversa. La posiciéon supina prolongada puede llevar a un aumento de la PIC durante un
periodo de tiempo. Aunque la posicion prono puede ser usada para mejorar la presion de
perfusion cerebral en el dano cerebral traumatico, también puede llevar a un aumento de la PIC
debido a un incremento de la presién intra-abdominal dado a la presion directa sobre él. La
posicion lateral sin la elevacién de la cabeza puede llevar a incremento de la PIC. La posicion de
Trendelenburg puede llevar al aumento de la presion intracraneal, sin embargo la posicién
Trendelenburg en reversa (cabeza inclinada 30 a 40 grados) reduce la PIC siempre y cuando la
presion arterial media este mantenida®.

La craniectomia descompresiva es un procedimiento neuroquirurgico realizado para el
tratamiento del aumento de la presion intracraneal (PIC) en pacientes con lesion cerebral
traumatica. Se ha observado que la craniectomia descompresiva produce una mejora general
de la complacencia cerebral al disminuir la PIC. No hay evidencia de estudios randomizados
control que soporten el uso de craniectomia descompresiva para reducir los resultados
desfavorables en adultos, sin embargo en pacientes pediatricos reduce el riesgo de resultados
desfavorables y muerte'. Estudios adicionales se requieren para evaluar su influencia en los
resultados.
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Evidencia para estrategias de proteccion cerebral:

Existen muchas investigaciones que se han realizado para identificar estrategias
neuroprotectoras; sin embargo no hay guias fuertes basadas en evidencia clinica. Esto puede
deberse a la complejidad de los mecanismos en isquemia cerebral. Muchos anestesiélogos
estan de acuerdo que mantener la presion de perfusidon cerebral y oxigenacidn es la estrategia
neuroprotectora mas efectiva. Antes se creia que la hipotermia ofrecia un efecto
neuroprotector, sin embargo en estudios clinicos grandes la hipotermia fallo en mejorar los
resultados neurologicos* **. El efecto de la hipotermia moderada (32 a 35°C) en la tasa
metabdlica cerebral es inferior comparado con la hipotermia profunda (18 a 22°C), la cual es
neuroprotectora. La presencia de hiperglicemia persistente después de un derrame cerebral
incrementa el tamafio de la injuria isquémica cerebral y empeora el resultado. La tasa de
mortalidad disminuye si los niveles de glucosa son normalizados después de un episodio
isquémico agudo™. Sin embargo el control de glucosa estricto esta asociado con una mayor
incidencia de hipoglicemiasls. Los corticoesteroides no son aconsejados en el dafio cerebral
traumdtico ya que no existe evidencia clinica fuerte que apoye sus beneficios'’. Dos estudios
clinicos han observado que la baja presion arterial diastdlica en el periodo inmediato del
derrame cerebral isquémico empeora el resultado neurologicol& % La evidencia experimental
confirma el efecto neuroprotector de los agentes inhalados tanto en la isquemia global como
focal. El pre condicionamiento de los agentes inhalados en un mecanismo adicional de
neuroproteccion. Los barbituricos también poseen habilidad neuroprotectiva, sin embargo se
han publicado resultados combinados y su eficacia clinica perioperatoria es controversial. El
propofol atenda el nivel de S100beta (marcador de injuria cerebral) y mejora el resultado
neurologico®. El magnesio reduce el riesgo de retrasar la isquemia cerebral en pacientes
subaracnoideos por su efecto vasodilatador directo?. Existe evidencia en aumento de la
dexmetomidina en neuroproteccién, cardioproteccién y proteccién renal®.

No existen guias formales en la actualidad sobre neuroproteccién intraoperatoria. La mayoria
de la evidencia clinica es débil debido a la falta de estudios controlados grandes. Las
recomendaciones consisten principalmente en evitar las intervenciones deletéreas en lugar de
medidas beneficiosas.

Evidencia y Guias de la fundacion del trauma cerebral:

De acuerdo a las guias de la Fundacién de Trauma Cerebral (BTF) del 2007, existe un nivel 1 de
recomendacion para no usar esteroides en la lesion cerebral traumatica ya que conlleva al
aumento de la tasa de mortalidad®.

Asuntos sin resolver en la prdctica de neuroanestesia:

El monitoreo multimodal es una practica en las que una variedad de monitores cerebrales son
utilizados para dar cuidado especifico para las necesidades individuales del paciente, en un
intento para minimizar la injuria secundaria y la discapacidad a largo plazo. A pesar de ser
recomendado por las guias internacionales, el monitoreo estandar de la PIC puede llegar a ser
insuficiente para detectar todos los episodios secundarios a injuria cerebral®*. El monitoreo
multimodal en cuidado neurocritico es un compromiso complejo ya que es un labor extensivo y
requiere de disponibilidad continua de soporte técnico de alto nivel. Sin embargo el monitoreo
multimodal para pacientes con trauma craneoencefalico severo no tiene efecto en los
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resultados®. El uso de solucién salina hipertdnica ha ganado popularidad ya que se cree que
posee mas control fisioldgico para la PIC*®. Un meta andlisis reciente mostro una mayor tasa de
falla de tratamiento o insuficiencia con manitol al compararlo con la solucién hipertdnica. Sin
embargo, la informacidn es limitada a un numero escaso de pacientes y RCTs ya que el disefio
de los estudios es inconsistente’. De la limitada informacién disponible en el uso de manitol y
solucidn hipertdnica, se sugiere que la solucion hipertdnica reduce significativamente el riesgo
de tensionar el cerebro durante la craneotomia. Un solo estudio sugiere que la estancia en ICU
y el hospital son comparables con el uso de manitol o solucién hipertonica®®. El estudio DECRA
sugiere que la craniectomia descompresiva reduce la PIC y los dias en UCI; sin embargo, no
mejora la mortalidad y empeora el resultado funcional a los 6 meses®’. El camino de RESCUEicp
[Evaluacién Quirdrgica Randomizada con Craniectomia para el Aumento de Presion Intracraneal
No Controlada] puede aclarar dudas. En cuanto al coma barbiturico por estatus epiléptico
refractario (RSE), hay una falta de evidencia controlada, randomizada y robusta que puede
clarificar la eficiencia del propofol y el tiopental sédico uno sobre el otro en el tratamiento de
RSEZ. Hay necesidad para un estudio controlado randomizado grande para esta condicion
seria. De acuerdo a una revision sistematica reciente, no hay evidencia que el uso de
hipotermia inducida esta asociada con una reduccidn significativa en mortalidad y discapacidad
neurolégica, o un aumento en el dafio en los pacientes sometidos a neurocirugl’azg. Sin
embargo, métodos de enfriamiento convencionales para inducir hipotermia terapéutica
moderada parecen mejorar la sobrevivencia y resultados neuroldégicos después de un paro
cardiaco®. Existe una asociacion independiente entre la trasfusidén sanguinea y pobres
resultados. La dinamica del flujo sanguineo cerebral y la entrega de oxigeno son componentes
criticos en los pacientes neuroldgicos. En pacientes son HSA, la concentracion de hemoglobina
debe de mantenerse en mas de 8-10 gm%. La mayoria de neurointensivistas estan de acuerdo
gue la Hb debe ser mantenida arriba de 7gm%. Las plaquetas deben ser consideradas solo en
presencia de disfuncién plaquetaria, sin importar el conteo de plaquetas. El plasma fresco
congelado, la vitamina Ky el factor VIl recombinante puede tener beneficios potenciales pero
su rol aun no esta claro. La practica usual es detener la profilaxis para TVP en las primeras 24 a
48 horas después del trauma. Métodos mecdnicos aislados pueden no ser Utiles, a no ser que
sean combinados con farmaco- profilaxis. Los filtros de vena cava, las medias de compresion
mecanica intermitente de la pierna y la enoxaparina pueden ser Utiles. La profilaxis para las
convulsiones es comunmente administrada en hemorragia subaracnoidea (HSA), hemorragia
intracerebral, trauma craneoencefalico y pacientes pos craneotomia. No hay RCT’s que
demuestren la eficacia de los antiepilépticos en HSA y estos no se prefiere de manera rutinaria
en HIC. En trauma craneoencefalico, la profilaxis con fenitoina mas alla de la semana no ofrece
beneficio.

Conclusiones:

Los ultimos afos han sido testigos de los logros notables en el area de técnicas y monitoreo
neuroanestésico, con investigaciones evolutivas y excelentes estudios. Sin embargo una
pequeiia fraccidén de este trabajo es de importancia directa en la prdctica clinica. Al mismo
tiempo, también ha aumentado la carga financiera y mucho dinero esta siendo ‘bombeado’ a la
investigacion. Aun hay muchas controversias que existen en el manejo y cuidado de los
pacientes con dafio neuroldgico. Estudios controlados randomizados mas grandes o estudios
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multicéntricos pueden influenciar nuestro pensamiento, toma de decisiones y practicas en el
futuro. La evidencia basada en la practica de Neuroanestesiologia puede ser un camino a
seguir... racionalizando nuestros pensamientos y planificando en términos de investigacion en
neurociencias.
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