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 10 % de practicas anestésicas 

               NEUROCIRUGIAS 

             NEUROINTERVENCIONISMO 
              
            NEURODIAGNOSTICO 
                            



GENERALIDADES 

1500 cc Aprox. 



Copyrights apply

20 ml/hora
Volumen total 150 ml
500 ml/ d o 6ml/kg 



Copyrights apply

CRISTAL 
ROCA,

sin globulos
rojos. 



Copyrights apply

BARRERA HEMATOENCEFALICA



Copyrights apply

EDEMA CEREBRAL Aumento de contenido de agua en el cerebro  

HIPOXIA – ISQUEMIA 

VASOGÉNICO INTERSTICIAL U OBSTRUCTIVO



Copyrights apply

CITOTÓXICO



Copyrights apply

EDEMA CITOTÓXICO

EDEMA IÓNICO

EDEMA VASOGÉNICO

ISQUEMIA – HIPOXIA

TRANSFORMACION
HEMORRAGICA 

GRADOS DE
DISFUNCIÓN DE
BHE



Copyrights apply

AQUAPORINAS  AQP

SON UN CONJUNTO DE PROTEINAS 
QUE CONSTITUYEN CANALES QUE REGULAN
EL TRANSPORTE DE AGUA EN LA MEMBRANA 

DE TODOS LOS ORGANOS

AQP 1
AQP 4



Hipótesis de Monro-Kellie 
(1783/1823) 

 
 
�La aparición de un 4° volumen ( masa ocupante) debe 

ser acompañada de una disminución equivalente de 
alguno de los otros para mantener constante la P.I.C� 

tejido 

sangre 

L.C.R. 





PRESION INTRACRANEAL 
(P.I.C.) 

  Presión existente en el interior de la cavidad 
craneal y que es el resultado de la 
interacción entre continente (cráneo) y 
contenido (encéfalo, LCR y sangre) 



P.I.C. ( presión intracraneal) 
 

V.N.  5 a 15 mmHg       1 mmHg: 1,36 cm H2O 
 
 
 
 
 
 
 

Tos, estornudo, Valsalva 
Intubación o extubación o vendaje (Dressing) 
en planos superficiales             40mmHg  







CAPTOR DE P.I.C 





FLUJO SANGUINEO CEREBRAL  FSC : ( PAC – PVY ) ÷ RVS  

PAC presión de arteria carótida 
PVY presión de vena yugular 
RVC resistencia vascular cerebral 

PRESIÓN DE PERFUSIÓN CEREBRAL PPC : TAM – PIC 

TAM tensión arterial media 
PIC presión intracraneal

40-50 mL/100 g de tejido cerebral/min.

60- 70 mmHg



Autorregulación cerebral 
Es la capacidad de los vasos cerebrales de 

mantener constante el FSC dentro de un 
amplio limite de tensión arterial media  

                      ( 50-150mmHg ) 
FSC 
 
 
                   50                150 
                             PPC 

50 a 150 mmHg TAM 



PRESIÓN INTRACRANEAL 

RELAJACIÓN CEREBRAL 



Cerebro Duro 
thigth 
Bulk 
Swelling

RELAJACIÓN CEREBRAL: "volumen ideal del contenido 
intracraneal en relación a la capacidad del espacio 

intracraneal,que provee condiciones quirúrgicas óptimas, 
durante la craneotomía y resultados beneficiosos para el 

paciente"

Mejora las condiciones operatorias. 
Protege el cerebro  de las injurias por retracción e 
isquemia por compresión.







Comparación entre presión intracraneal y relajación cerebral



EVALUACION DE LA RELAJACION CEREBRAL
BASADA EN LA PIC PREVIA:
HTE previa es casi seguro predictor que habrá un cerebro no 

relajado.
Evaluación Subjetiva:

EL NX con inspección y palpación y es útil realizar escalas 
Latido cerebral 

Completamente relajado 
Satisfactoriamente relajado 
Firme  
Abomba



Circulación cerebral 
Pres. perf. organos   :        TAM – PVC  
PPC (65 mmHg )            :        
FSC  ₌   PPC  /  RVC   50 ml/100gr. tej./min 
• Vasod. cerebral           aumenta  volumen 

sanguíneo cerebral                           PIC 
 
• Vasocons. Cerebral          disminuye  

volumen sanguíneo cerebral                          
PIC  



Hipoxia tisular 
 Pao2 < 50mmHg 





Incidencia de relajación cerebral inadecuada.
0,5 a 6 %
Etiología Checklist Pragmático





CMRO2 

CMRO2  �  FSC  . (CaO2-CYvO2)   

•   CaO2 :    Hb (g/dL)x 1.34 x (SaO2/100) 
+ PaO2 x 0.003 = ml/dl 

1.34 ml : cantidad de O2 transp. por cada gramo de Hb 
0.003 :coeficiente de difusión del O2 en el plasma : 20 ml/dl 
 

•     CYvO2: igual formula pero en yugular 
interna 

    v. n :5-7 ml/100 gr./min. 
 

 

Reactividad al Co2 

El Co2 es potente modulador del FSC, varia 3 al 5 % por cada 
mmHg que cambia Pco 2   

Incremento 1mmHg CO2 =2 ml 100g-1min-1 FSC). 
Hipercapnia                        vasodilatación Cerebral 
Hipocapnia                         vasoconstricción Cerebral 
 25 – 30 mmHg  Pco2 
                                          
                 
                                                                 aumenta GMPC y ON 
 
                        
                     
     Co2 + H2O                     H+ + HCO3 

co2 



Hiperventilación 

Hiperventilación en un paciente con un TCE grave e hipertensión intracraneal. 
El trazado muestra que la respuesta de la PIC al cambio de pCO2 es 

importante e inmediata.  



Porque es peligrosa la HTE? 

ü  ISQUEMIA DE ESTRUCTURAS 
CORTICALES Y SUBCORTICALES. 

 
ü INJURIA NEURONAL SECUNDARIA. 
 
ü HERNIACION DEL TEJIDO 

CEREBRAL. 



La hernia cerebral es el desplazamiento del parénquima cerebral, a 
través de una incisura o un gran agujero del cráneo, pudiendo ser 
unilateral o bilateral, tiene una topografía de presentación, y la 
fisiopatología está en función de ella 

 



Lineas de Acción

1 Kpa 7.5 mmHg 
Propofol 0.5 a 1 mg /kg IV
Lidocaina 1 mg/kg IV
TPS 2.5 a 3 mg/kg IV



Terapia Hiperosmolar:

Agentes Hiperosmoticos: Manitol, Salino Hipertónico

La BHE tiene baja permeabilidad al Manitol y al sodio, crean 
un gradiente osmótico , y sacan agua libre del tejido cerebral 
al intravascular. Disminuyen la viscosidad y aumenta el FSC, 
la autorregulación genera vasoconstricción y disminuye el 

VSC, ES MULTIFACTORIAL

Manitol 15%: 15gs en 100cc

Salino Hipertónico: 10 cc al 20%

440 cc SSN mas 60 cc SSH queda una solución 
 de 3% 

2gr/ amp.



MANEJO ANESTÉSICO PARA CRANEOTOMÍA 

Tiene PIC ELEVADA ? Medidas de relajación cerebral en inducción 

Furosemide 10 to 20 mg IV
●Dexamethasone 10 mg IV
●Osmotherapy with mannitol 0.5 to 1g/kg IV administered 
over 10 to 15 minutes to avoid hypotension, or 3% 
hypertonic saline 3 to 5 mL/kg  
●Hyperventilation to ETCO2 27 to 32 mmHg (aiming for 
PaCO2 of 30 to 35 mmHg) 

Cerebro duro o no relajado en intraoperatorio ? Check list pragmático y lineamiento de acción

AÚN REFRACTARIO ?
TPS 5 a 20 mg / kg IV seguido por perfusión de 1 a 4 mg/kg/h

https://www.uptodate.com/contents/furosemide-drug-information?search=craniotomy+anesthesia&topicRef=93391&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/dexamethasone-drug-information?search=craniotomy+anesthesia&topicRef=93391&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/mannitol-drug-information?search=craniotomy+anesthesia&topicRef=93391&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/sodium-chloride-preparations-saline-and-oral-salt-tablets-drug-information?search=craniotomy+anesthesia&topicRef=93391&source=see_link


FLUIDOTERAPIA OBJETIVO NORMOVOLEMIA 

MANTENIMIENTO Cristaloides, EVITAR soluciones Hipotónicas  

REPOSICIÓN 
De Preferencia CRISTALOIDES no hipotónicos 
ALBUMINA AL 5 % 
EVITAR HES 130-0.4 

Objetivo Balance cero 



TÉCNICA ANESTÉSICA
INHALATORIA  o TIVA ? 

NO HAY DIFERENCIAS CLÍNICAS , SIEMPRE QUE EL INHALATORIO SEA MENOR A 1 CAM

USO DE BNM NO DESPOLARIZANTE, SIEMPRE CON REVERSIÓN COMPLETA  

Evitar Ketamina y succinilcolina 



MANEJO HEMODINÁMICO Y OBJETIVO DE TENSIÓN ARTERIAL

PPC 65 A 80 mmHg 
PIC o PVC 5 a 10 mmHg 

PPC :  TAM – PIC 
TAM - PVC 

TAM   75 a 90 mmHg 

FENILEFRINA PERFUSION  0.05 a 0.1 mcg kg m , usar dosis mas baja necesaria
Agonista alfa sistémico pero no cerebral 



SI EL PACIENTE ESTA HIPERTENSO ?

VASODILATADORES 
USAR CON PRECAUCION EN PTES 
CON PIC AUMENTADA 

NTP 
NTG

DE ELECCIÓN BETA BLOQUEANTES LABETALOL
ESMOLOL



UN 15 a 20  % de los pacientes pueden tener 
convulsiones después de un craneotomía no 
traumática supratentorial.

Fenitoína 15 mg –kg IV previo a la incisión, menos de 50mg –min
para evitar,hipotensión y bradicardia  

Amp 2 cc : 100 mg 

EVITAR HIPERVENTILACIÓN PCO2 35 a 38 mmHg

de 30 a 35 mmHg de ser necesario
Por corto tiempo

Por gasometria arterial 





Craneotomía supratentorial no vascular sin hipertensión endocraneana preexistente 

PREINDUCCIÓN        Midazolam 1 a 2 mg IV

INDUCCIÓN    Fentanilo 1ª 2 mcg IV o Remifentanilo 1 a 3 mcg/kg IV
Lidocaína 1 a 1.5 mg/kg IV
Propofol 1.5 a 2 mg/kg IV
Rocuronio 0.6 mg/kg IV

MANTENIMIENTO  SEVORANE  0.6- 0.8 BIS 50-60
Remifentanilo 0.05 a 0.2 mcg kg m
Rocuronio según necesidad 

Fluídos SS 0.9 %
Ventilación pCO2 35 a 40 mmHg
Ondasentron 4 mg IV una hora antes de la emergencia
Morfina 3 a 5 mg IV 30 min. Antes 



Craneotomía supratentorial no vascular con Hipertensión endocraneana factible 

Sin Premedicación 
MANTENIMIENTO  propofol 70 a 140 mcg kg m
Ventilación pco2 30 a 35 mmHg 



Catéter arterial

”a todos los pacientes con PIC elevada, y para procedimientos cerebrovasculares”

Catéter venoso central

Ø Administración de vasopresores
Ø Administración de cáusticos 
Ø Resucitación con vólumen
Ø Aspiración de aire en Embolia 

gaseosa 



EMERGENCIA o EDUCCIÓN 

Ø VENDAJE o DRESSING EN PLANOS PROFUNDOS
Ø EVITAR TOS O VALSALVA
Ø ANTIÉMETICOS PAR EVITAR NVPO
Ø ASPIRAR EN PLANOS PROFUNDOS
Ø SIN BLOQUEO  NEURO MUSCULAR RESIDUAL 
Ø PACIENTES NO HIPERTENSOS O HIPERTENSOS CRÓNICOS CONTROLADOS TAS < 160 mmHg



DEMORA EN EL DESPERTAR 

SIGNOS VITALES 

REVERSIÓN DE BLOQUEO NEUROMUSCULAR 

ESTADO METABÓLICO 

CAUSA QUIRÚRGICA 

CHECK LIST 

TAC 



ANESTESIA PARA CRANEOTOMÍA DESPIERTO 

ANESTESIA PARA TUMOR DE FOSA POSTERIOR 

ANESTESIA PARA ANEURISMAS CEREBRALES 


