
Neurofisiología básica 

La evolución de la neurocirugía tiende hacia los procesos mínimamente invasivos y funcionales
como las endoscopias, las craneotomías de pequeño tamaño, la estereotaxia con la inclusión
de técnicas de imagen intraoperatorias. Cada vez con mayor frecuencia se realiza monitorización
electrofisiológica e interesa un despertar rápido intra o postoperatorio. Por ello, debemos
realizar reajustes en los procedimientos anestésicos para proporcionar relajación cerebral, inter-
ferir lo mìnimo cuando se requiere colaboración del paciente durante la cirugía y además ofre-
cer neuroprotección1 .
Es fundamental para nuestra práctica diaria en neuroanestesia conocer el efecto de los
anestésicos sobre:  La circulación cerebral (presión de perfusión cerebral [PPC]; flujo san-
guíneo cerebral [FSC]; Volumen sanguíneo cerebral [VSC]); El metabolismo cerebral
(Consumo cerebral de oxígeno [CMRO2]); y La presión intracraneal (PIC) tanto en condi-
ciones normales como patológicas. 
Durante la atención a los pacientes neuroquirúrgicos o neurocríticos debemos tener siempre
presente la situación de la autorregulación cerebral. Cuando está preservada, se mantiene
sin cambios con los anestésicos endovenosos y con concentraciones de halogenados < 1
CAM2,3(1,5 CAM en el caso de Sevoforano4).  Estudios recientes demuestran que la reducción
del FSC es mayor durante la anestesia con propofol que con sevoflurano a equivalente profun-
didad de hipnosis5,6.  El N2O es un potente vasodilatador cerebral directo7. 
En los pacientes con lesiones ocupantes de espacio la autorregulación suele estar alterada y
los cambios bruscos en la presión arterial (PAM) producen isquemia o edema cerebral; en estos
casos la anestesia inhalatoria profunda debe evitarse tanto como la hipercapnia8.
Los cambios en el FSC y en el volumen sanguíneo cerebral tienen gran importancia en los
pacientes con PIC elevada por el riesgo de edema cerebral durante la cirugía. Podemos cono-
cer estos valores de FSC, de forma indirecta, mediante la espectroscopia cercana al infrarrojo
(SrO2)9 o el Doppler Transcraneal10. 

La presión intracraneal y el edema cerebral se pueden controlar intraoperatoriamente mediante
los agentes anestésicos y la colocación del paciente. Tras la apertura de la duramadre la PIC es
casi de 0, pero el edema cerebral puede dificultar la labor del neurocirujano. La fórmula clásica
del cálculo de la PPC (PAM - PIC), es cierta si la PIC es elevada. Si la PIC es normal, el tono
vascular tiene un papel más importante del que se creía y la  PPC = PAM- ZFP (presión de flujo
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0, la PAM a la que no existe FSC a través de los vasos cerebrales)11. Marval et al12  demostraron
en sujetos sanos que durante la anestesia en hipotensión moderada con propofol la PPC esti-
mada disminuyó y la ZFP aumentó, mientras que durante la anestesia con sevoflurano la PPC
estimada se mantuvo cercana a los niveles basales. El N2O también ha demostrado tener un
efecto vasodilatador cerebral directo  aumentando la PPC estimada y disminuyendo el ZFP en
voluntarios sanos13. Por contra, la S-ketamina aumenta el FSC global más que las necesidades
metabólicas14.
Reactividad cerebrovascular al CO2: A niveles clínicos de anestesia queda preservada
la capacidad de respuesta de los vasos cerebrales a los cambios de CO2 en sangre, aunque la
magnitud de la respuesta cambiará según el agente y el grado de profundidad. Durante la
administración de tiopental esta reactividad se mantiene hasta llegar al nivel de silencio eléc-
trico en el EEG. En los pacientes con lesión ocupante de espacio se mantiene la reactividad al
CO2, motivo por el que la hiperventilación es eficaz en reducir el volumen cerebral intraopera-
torio8. 
En sujetos sanos la hiperventilación puede recuperar la abolición de la autorregulación provo-
cada por concentraciones de isoflurano de 1,4 CAM3. Sin embargo, el uso de hiperventilación
para mejorar la relajación cerebral puede llegar a comprometer la perfusión. En el extremo
opuesto, la producción de una hipercapnia moderada durante la sedación profunda con propo-
fol en ventilación espontanea en pacientes no intubados no resultó en una mayor PIC que si no
se utilizaba sedación15. 

Métodos o técnicas de protección contra la isquemia y/o edema cerebral peroperatorio

Durante la inducción anestésica es muy importante controlar la PIC elevada o prevenir mayores
aumentos de la PIC, con el fin de evitar incluso cortos periodos de PPC insuficiente (seguida
de lesión secundaria al cerebro) y para mejorar las condiciones de trabajo de los cirujanos.  En
pacientes con autorregulación alterada, un aumento en la PAM en respuesta a un estimulo
doloroso puede seguirse de un aumento de la PIC. En neurocirugía suelen ser necesarias maniobras
para prevenir y reducir el edema cerebral (brain swelling) tras la apertura de la duramadre.
Cuando la clinica y/o el TC craneal preoperatorio hacen sospechar la existencia de una PIC ele-
vada se suele administrar manitol al 20% o suero fisiológico hipertónico antes de proceder a la
apertura de la duramadre. A una PIC subdural inicial superior a 13 mmHg la herniación cerebral
es muy probable16.

La colocación del paciente durante la cirugía puede facilitar la disminución del edema cerebral.
La sedestación mejora la compliancia cerebrovascular e intracraneal17. Por ejemplo, la colo-
cación en 10º de anti-Trendelenburg durante la cirugía de aneurisma integro provocó una dis-
minución de la PAM, PIC y SjO2 manteniendo la PPC sin cambios en pacientes sin hipertensión
craneal18. 

Debido al mayor efecto vasodilatador del desflurano en la vasculatura cerebral, este agente
parece ser menos adecuado para la neuroanestesia que el isoflurano19.

La indometacina produce vasoconstricción en los vasos de resistencia y no afecta la autorregulación

Anestesia Total Endovenosa en Neurocirugía. 



normal20. La disminución del FSC que produce no es debida a una disminución del metabolismo
cerebral de la glucosa y no parece desencadenar isquemia cerebral. En un estudio reciente-
mente publicado21 administraron en pacientes con tumores supratentoriales, un bolo de
indometacina de 0,2 mg Kg-1 y una perfusión de 0,2 mg Kg-1 h-1 antes del comienzo de la induc-
ción con propofol. Se finalizó esta perfusión antes de abrir la duramadre. La indometacina dis-
minuyó la velocidad del FSC antes de la inducción de la anestsia pero no disminuyó la PIC.
Estos resultados se explicaron por el efecto vasoconstrictor del propofol que no se vieron
potenciados por la indometacina. Además, la hiperventilación no resultó en mayor vasoconstricción
en estos pacientes.

Requisitos para la aplicación de TIVA en técnicas de neurocirugía

Mantenimiento de la homeostasis

Se han realizado diferentes ensayos clínicos comparando la administración de TCI con propofol
y remifentanilo o fentanilo. Algunos grupos no han encontrado diferencias en la estabilidad
hemodinámica de los pacientes neuroquirúrgicos22. También se han publicado estudios com-
parando propofol/remifentanil vs sevoflurano/remifentanilo,  Sneyd JR et al23 y Hernadez
Palazón24 et al encontraron resultados comparables con ambas técnicas.
En la experiencia de Hans1 TIVA con propofol y remifentanilo para craneotomías es bien tolera-
do en pacientes normotensos. En pacientes hipertensos puede ir asociado a algun grado de
hipertensión arterial. Estos episodios de hipertensión arterial no se suelen solucionar al profun-
dizar el nivel de anestesia o analgesia, impiden que el neurocirujano trabaje bien y pueden
favorecer la herniación cerebral en casos de autoregulación alterada. Pueden tratarse con
hipotensores endovenosos, pero tambien con la adición de concentraciones subanestésicas de
sevoflurano.

A pesar de que recientes estudios encuentran que el propofol puede alterar más el equilibrio de
oxigenación cerebral que los inhalatorios,  Iwata M et al.25 comprobaron que cambios en las con-
centraciones de propofol no alteran la SjO2 mientras se utilice a las concentraciones de uso
clínico. Sin embargo, encontraron mayor número de episodios de desaturación de SjO2 en el
grupo normotermico (36,5ºC) comparado con el grupo hipotérmico (34,5ºC) durante neuro-
cirugía. 
.

Indicaciones de TIVA en Neurocirugía

Biopsias
Bilgin H et al 26,  utilizaron alfentanil vs fentanil vs remifentanilo para conseguir niveles de
sedación de 3 a 4 en la escala de Ramsay. Los pacientes del grupo fentanilo tuvieron una fre-
cuencia cardíaca menor sin llegar a bradicardia. Los del grupo alfentanilo tuvieron cifras menores
de SpO2 sin llegar a bajar de 94%. La frecuencia respiratoria y el carbónico espirado fueron similares
en los tres grupos.  El remifentanilo y el alfentanilo proporcionaron mayor estabilidad hemo dinámica.
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Craneotomías con el paciente despierto (“awake craniotomy”)
Manninen et al27 en un estudio recientemente publicado encuentran tan satisfactorio el uso de
propofol/fentailo como propofol/remifentanilo.
Este tipo de procedimientos en pacientes epilépticos puede conllevar el riesgo de crisis intra-
operatorias. Durante las sedaciones los pacientes pueden presentar tendencia a la hipercapnia
y a la hipertensión relativa28. Hay que planificar el tratamiento de períodos de hipoventilación o
apnea. De todos modos, el uso de propofol/remifentanilo suele ser la técnica anestésica más
extendida durante estos procedimientos. El empleo de dexmedetomidina es una alternativa de
la que no disponemos actualmente en nuestro medio. 

Fármacos y monitorización neurofisiológica

El uso de monitorización neurofisiólogica intraoperatoria va aumentando en neurocirugía para
proporcionar una mayor calidad y especificidad duranto los diferentes procedimientos suscepti-
bles de provocar secuelas neurológicas. Los agentes  inhalatorios disminuyen la amplitud y pro-
longan la latencia de los potenciales evocados de forma dósis-dependiente. El propofol, com-
parado con el isoflurano, en pacientes sometidos a cirugía espinal, causa menos supresión de
la respuesta cortical de los potenciales somatosensitivos; proporcionando mejor preservación
de la amplitud y menor variabilidad a una profundidad anestésica similar29. El sevolflurano no es
el agente anestésico de elección cuando se trata de analizar resultados electroencefalograficos
en experimentación animal. 
Cuando se trata de potenciales evocados motores se recomienda utilizar propofol, el isoflurano
los inhibe30. Estos potenciales se preservan mejor con la anestesia endovenosa total con propo-
fol y remifentanilo31. La ketamina optimiza el registro32.  
En resumen, aunque tanto los inhalatorios como los endovenosos alteran las características de
los potenciales evocados, el menor efecto del propofol hace que sea el fármaco de elección
cuando se requiere monitorización electrofisiológica. Esta elección queda reforzada por el hecho
de la existencia de una “atenuación anestésica” sobre el registro electrofisiológico. Esta
atenuación refleja una depresión progresiva de los potenciales evocados motores tran-
scraneales a lo largo del tiempo a pesar del mantenimiento de un nivel constante de anestesia33

.

Educción en Neurocirugía:

La combinación de propofol con remifentanilo o con sufentanilo proporciona estabilidad
hemodinámica y un rápido despertar en neurocirugía programada34,35.
También se han comparado estos tiempos entre sevoflurano/fentanilo y propofol/remifentanilo
durante cirugía supratentorial36 y no se han recogido ventajas entre ambas técnicas.

Nunes et al37 encontraron  una correlación entre la concentración teórica de propofol en el
“lugar del efecto” al perder la consciencia (LOC) y la recuperación de la consciencia tras la
cirugía.
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Postoperatorio
Si se ha utilizado remifentanilo intraoperatoriamente, la realización de un bloqueo de calota pro-
porciona una analgesia similar a la morfina y con menos náuseas38. 
Wong AY et al39 analizaron las complicaciones postoperatorias tras utilizar TIVA con propo-
fol/remifentanilo durante neurocirugía. Encontraron que se consiguió un despertar temprano con
una planificación de la extubación posible, pero la incidencia de temblores, náuseas y episodios
de hipertensión se considera aún elevado. Dividieron los procedimientos en craneotomías
supratentoriales, fosa posterior, vascular intracraneal, hipofisectomías transesfenoidales y pro-
cedimientos extracraneales. Los procedimientos vasculares tuvieron la mayor proporción de
náuseas  (58,8% ) y vómitos (29,4%,). El rango de complicaciones fue superior en la cirugía
intravascular (76,5%) seguida de la fosa posterior (75%) y de las craneotomías supratentoriales
(55,4%). Tanto los temblores como la tasa total de complicaciones se relacionaron con el tiem-
po anestésico. 
A pesar de esto, hay grupos de trabajo que están realizando determinadas craneotomías
en régimen de cirugía ambulatoria40.
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