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Resumen

La fosa posterior es una regiéon anatémica susceptible a
complicaciones, su localizacién anatémica, tamafio y
contenido de estructuras vitales, hacen que cualquier
cambio en su contenido pueda poner en riesgo la vida del
paciente. Aunque los tumores son mas frecuentes en nifos,
los adultos presentan con mayor incidencia lesiones
vasculares. Durante el perioperatorio, la evaluacion
prequirargica deberd contener una exploracién fisica
minuciosa, con énfasis en la exploracién neuroldgica. Se
debe evaluar el estado hemodinamico del paciente y la
posicion durante el transquirdrgico. Los objetivos
quirdrgicos y las incidencias transoperatorias, daran
perspectiva sobre la planeacion de la extubacion.

El conocimiento de la anatomia, las posibles complicaciones
y factores de riesgo conduciran a la adecuada planeacion
del manejo de la via aérea, a fin de disminuir la tasa de
re-intubacién y ventilacién mecdnica prolongada que se
traduce en mayor morbi-mortalidad y costos elevados de
hospitalizacidn.

Palabras clave: Extubacion, cirugia fosa posterior, manejo
de via aérea.

Abstract

The posterior fossa is an anatomic region susceptible to
complications, its anatomical location, size and content of
vital structures, making any change in its contents could
be life threaning. Although tumors are more frequent in
children, adults have a higher incidence of vascular
lesions. During the perioperative period, preoperative
assessment should include physical examination, with
emphasis on neurological examination. The
hemodynamic status of the patient and the position
during the transsurgical period should be evaluated.
Surgical objectives and transoperative incidences will give
perspective on the planning of extubation. Knowledge of
the anatomy, possible complications and risk factors will
lead to adequate planning of the airway management, in
order to reduce the rate of re-intubation and prolonged
mechanical ventilation that results in higher morbidity
and high costs of hospitalization.

Keywords: Extubation, posterior fossa surgery, airway
management.
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Introduccion

La fosa craneal posterior esta formada por el dorso de la
silla turca y el clivus, lateralmente por el hueso petroso y
la mastoides del hueso temporal, el limite superior es la
tienda del cerebelo y el postero-inferior es el hueso. El
foramen magnum localizado en el hueso occipital, es la
mayor apertura de la fosa posterior que contiene
estructuras importantes como el tronco cerebral, cerebelo
y los nervios craneales inferiores. En la zona del puente y
bulbo raquideo, se encuentran los principales nucleos,
origenes reales de nervios del craneo (V, VII, VIII, IX, X, Xl y
Xl) asi como sus diferentes salidas por el tronco cerebral
(1).

Otra estructura del tronco cerebral de importancia son los
centros de la respiracidon, ubicados en el piso del IV
ventriculo (centro neumotaxico, apneusico, centro bulbar:
respiratorio dorsal y ventral) otorgan control autonémico
al ritmo respiratorio; los quimiorreceptores centrales
localizados en la superficie ventral del bulbo responden a
cambios en la composicién quimica de la sangre o del medio
que los rodea, produciendo cambios secundarios en la
ventilacion. El sistema reticular activador ascendente con
una porcion excitatoria en zona pontina e inhibitoria en
zona bulbar, controla el ciclo suefio-vigilia dependiente de
sistemas activadores exicitatorios e inhibitorios. El drenaje
venoso que atraviesa tal fosa el seno sigmoideo, transverso
y occipital, el canal por donde fluye el liquido
cefalorraquideo (LCR) es muy estrecho, a través del
acueducto cerebral y cualquier obstruccion puede causar
hidrocefalia que puede resultar en un aumento significativo
de la presion intracraneal (PIC) (2).

Dado que la fosa posterior representa un espacio pequeno,
cualquier efecto de masa que se produzca a este nivel, se
vera reflejado en sintomatologia del cerebelo, tallo
cerebral, cuarto ventriculo con riesgo de herniacion
superior (vermiana) inferior (amigdalina). (3)

Lesiones de fosa posterior

Los tumores son la patologia mds comun de la fosa
posterior en nifios, ocupando hasta un 60% de los casos;
En adultos la lesidon ocupativa mds comun es el evento
vascular, la lesién neopldsica mds frecuente son las
metdstasis (intra-axial) y schwanoma vestibular (extra-
axial). Quince por ciento de los aneurismas intracraneales
pertenecen a la circulacién posterior, malformaciones
vasculares que causan compresion, lesiones de nervios
craneales en angulo pontocerebeloso (neuralgia trigémino,
espasmo hemifacial y neuralgia del glosofaringeo), quistes
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epidérmicos o aracnoideos y  anormalidades
craneocervicales como inestabilidad craneocervical,
inestabilidad atlanto-axial o malformacién de Arnold-Chiari
(2).

El mecanismo de deterioro secundario incluye compresion
del tronco cerebral y desarrollo de hidrocefalia obstructiva
en el acueducto de Silvio con edema cerebral secundario.
La disfuncidn bulbar y complicaciones respiratorias con
necesidad de apoyo ventilatorio contribuyen a mayor
mortalidad (4).

Cirugia de fosa posterior

La evaluacidn preoperatoria de la condicién neuroldgica y
cardiorrespiratoria es importante: estimar la disfuncién de
nervios craneales inferiores (IX, X, Xl, Xll), funcion bulbar
necesaria para la ventilaciéon y proteccién de la via
respiratoria, alteraciones cerebolosas como ataxia,
disartria, alteraciones de la marcha y temblores
intencionales.

La PIC elevada que puede acompanarse de alteracion del
estado de despierto, patrén respiratorio, estado de
hidratacion y trastornos electroliticos (2).

Para el posicionamiento es importante tomar en cuenta el
tipo de abordaje que se realizara y cuales son los objetivos
quirargicos. La posiciones mas frecuentemente usadas son:
Park-Bench/ Lateral (Figura 1), Prono (Figura 2) y Sedente
(Figura 3). Se debera cuidar especialmente la movilidad del
cuello para el manejo de via respiratoria dado que
influenciard la planeacion de la posible extubacién (5).

Figura 1. Posicién Park- Bench
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Figura 2. Posicion prono Figura 3. Posicion sedente

Extubacion

La extubacién posterior al término de cualquier
procedimiento quirdrgico cuenta con criterios ventilatorios,
hemodinamicos y neurolégicos (Tabla 1) (2,6,7). Nameny
colaboradores en 2011, en un analisis multivariado informo
gue una escala de coma de Glasgow (ECG) mayor o igual
a 8, se asocio a una tasa de éxito de extubacion del 75%,
aumentando un 39% por cada punto de mejoria.

Tabla 1: Criterios de extubacion en cirugia de fosa posterior
Ventilatorios-oxigenacion Hemodinamicos Neuroldgicos
Frecuencia Respiratoria Estabilidad Cardiovascular La escala coma Glasgow (ECG)>8
10 a 30rpm
Patron respiratorio regular Ausencia de farmacos vasoactivos Condiciones psicolégicas adecuadas
Presién Inspiratoria maxima < 20 cm H20 Temperatura 35 a 37 °C No depresion del centro respiratorio por
residual anestésico
Volumen corriente > 6 mL/kg Frecuencia Cardiaca < 100 Ipmin Integridad de reflejos de proteccion de la via
aérea
FIO2 < 50% PAM>65 mm Hg Reflejo nauseoso (IX,X)
PEEP < 5 cm H20 PH 7.35-7.45 Reflejo faringeo (tusigeno) (V, IX, X)
Shunt intrapulmonar (Qs/Qt<20%) HB>8g/dL Reflejo de deglucion (IX, X)
Pa02>70mmHg Diuresis>mL/kg/h Movilidad de cuerdas vocales (X)
PaCO2 30-45 mm Hg SPO>95% Integridad del nervio hipogloso mayor
(movimiento lengua, fuerza a la palpacion)
Pa0O2/F102>200 PIC<15 mm Hg Reversién del bloqueador neuromuscular

Rpm= respiraciones por minuto, Cm HO2 = centimetros de agua. Ipmin = latidos por minuto.
(16) j Int Med Res 2313;41(1):208-217 (7)Rev Colomb Anestesiol 2014;42(4): 295-301

Otras condiciones importantes son el manejo de nauseay  Algunos factores a tomar en cuenta una vez finaliza la
vomito postoperatorios debido a la proximidad del centro cirugia son: incidentes quirdrgicos, cambios en el
del vomito a la localidad quirurgica (2,8,9). neuromonitoreo transoperatorio o disfuncién craneal
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inferior por manipulaciéon quirdrgica, dado que pueden
tener impacto directo en la musculatura respiratoria, asi
mismo serd importante evaluar el tiempo quirdrgico y la
condicidn de los tejidos blandos, edema lingual 6 de la via
aérea por la posicién prono 6 park bench.

Extubacion fallida

La extubaciodn fallida es la necesidad de reanudar el
tratamiento con soporte ventilatorio entre 24 y 72 horas
de la retirada del tubo traqueal, con incidencia de 10 a
20% vy tasa de mortalidad del 30-40% (4,10).

Los problemas asociados a la extubacién son
multifactoriales e incluyen: causas mecanicas por trauma
laringeo (aspiracion secreciones hemorragicas o edema
laringeo), respuesta cardiovascular con aumento del 10-
30% tanto de la presion arterial (PA) como de la frecuencia
cardiaca (FC) con duracion de 5 a 15 min, complicaciones
respiratorias (inadecuada ventilacion por minuto,
obstruccidn de vias respiratorias, bronco aspiracion por
ausencia de reflejos protectores y bloqueo neuromuscular
residual con hipoxemia secundaria), obstruccion de la via
aérea (laringoesmasmo, edema laringeo, hemorragia,
trauma, paralisis de cuerdas), edema post obstructivo por
diferencia de presiones en la via drea y por ultimo estado
de alerta alterado con reflejo de deglucidn ausente (11).

Las condiciones médicas asociadas a mayor riesgo de
extubacion fallida son: obesidad modrbida, apnea
obstructiva del suefio (SAOS), reflujo gastroesofagico, via
aérea dificil con varios intentos de intubacién, sindrome de
hipoventilacion por obesidad, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOCQ), enfermedades
neuromusculares, neoplasias de cabeza/cuello con historia
de radiacidon, embarazo, artritis reumatoide, movilidad
reducida del cuello, desviacion de la laringe, artritis de la
articulacion cricoaritenoidea, nddulos reumatoides
laringeos y alteracion del estado de alerta. Asi mismo,
algunas condiciones quirdrgicas como dafio del nervio
laringeo recurrente (10.6%), hematoma laringeo en cirugia
de tiroides (0.1-1.1%), cirugia de fosa posterior, fijacién
intermaxilar, drenaje de abscesos profundos de cuello y
dentales (6,11,12). También se tomaran en cuenta otros
factores como la edad superior a 70 afios, duracién de la
ventilacién mecanica y anemia (10).

El fracaso de la extubacién en cirugia de fosa posterior
resulta comun, puesto como ya se menciond, en dicha
localizacion se encuentran los nervios craneales que se

SOAnestss

Anestesia en México, volumén 29 N°. 2, mayo - agosto ~ (3-8)

encargan de la proteccién de la via aérea y la regulacion del
el centro respiratorio, por consiguiente el mencionado
fracaso de la extubacién puede llevar a hipoxemia y dar
lugar a peores resultados en el desenlace neuroldgico
después de la craneotomia, ventilacion mecanica
prolongada (MVP), aumento de neumonia nosocomial, mas
dias en unidad de cuidados intensivos (UCI), estancia
hospitalaria prolongada, grandes costos y mayor necesidad
de traqueotomia con aumento de la mortalidad (4)(13,14).

Para el Anestesidlogo, Neurocirujano e Intensivista, es
fundamental tener en mente la perspectiva sobre posibles
complicaciones, una excelente comunicacidon entre los
equipos, considerar causas predisponentes y planear
anticipadamente la extubacién, brindara un mejor
escenario postoperatorio para estos pacientes. Varios
estudios con respecto a los factores de riesgo relacionados
han sido publicados.

Cai Y-H, y colaboradores, en 2016 publicaron un estudio
observacional en donde evaluaron predictores
perioperatorios para fracaso de extubacién en craneotomia
infratentorial; incluyé 2118 pacientes llevados a
craneotomia infratentorial, 94 pacientes presentaron
extubaciéon fallida (4.4%), de los cuales 18 fracasos
ocurrieron en quiréfano y el 76 en UCI. En este estudio se
identific6 como factores de riesgo independientes:
craneotomia previa, disfuncidon de pares craneales bajos,
tamafio y posicién del tumor y cambios maximos de presidn
arterial durante la craneotomia (13,14).

El mismo Cai Y-H y colaboradores, en 2013 condujo una
cohorte prospectiva, sobre factores que influenciaban la
extubacion tardia (fuera de quiréfano) después de la
craneotomia infratentorial; incluyé 800 pacientes, 398
(49.8%) presentaron retraso en la extubacion, de estos,
3.6% mostré extubacién fallida. Los factores
independientes  relacionados  fueron:  disfuncién
preoperatoria de nervios craneales bajos, hidrocefalia,
localizacién del tumor, duracion de la cirugia de mas de 6
horas, pérdida sanguinea mayor o igual a 1000 mL.

Otras circunstancias encontradas fueron: mayor incidencia
de neumonia, dias en unidad de cuidados intensivos,
estancia hospitalaria y mayores costos hospitalarios (15).

Con respecto a los factores relacionados con la extubacién
temprana (realizada en el quiréfano), Dube SK vy

colaboradores, en 2013 reveld en un estudio observacional
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prospectivo, en donde se incluyeron 920 pacientes llevados
a craneotomia electiva, que 45 (4.9%) requirié re-
intubacién; de estos, 17 (37.8%) fueron tumores
infratentoriales. Las causas mds frecuentes fueron
deterioro neurolégico (55.6%), dificultad respiratoria
(22.2%), mal manejo de secreciones respiratorias (13.3%)
y convulsiones (8.9%). El hallazgo mdas comun en la
tomografia de estos pacientes fue tumor residual y edema
(68.9%); cabe mencionar que 73% de los pacientes
reintubados tenian reflejo tusigeno adecuado en el
momento de la extubaciéon (16).

Otras complicaciones perioperatorias fueron estudiadas
por Bharati SJ y colaboradores, en 2016 en una revision
retrospectiva de 63 pacientes llevados a cirugia de tumores
del tronco cerebral; en la evaluacion preoperatoria (32%)
presentaba paralisis de nervios craneales inferiores y (43%)
hidrocefalia. Durante el transoperatorio: inestabilidad
hemodindmica (56%), transfusion por pérdida sanguinea
(40%) y embolia gaseosa venosa (11%) y finalmente, en el
postoperatorio: meningitis (51%), hipokalemia (38%),
neumonia (21%), convulsiones (11%), deterioro de la ECG
(11%), hiponatremia (8%), hidrocefalia (6%), dificultad
respiratoria (3%) y hematoma (3%). Cincuenta y seis (89%)
pacientes tuvo resultado favorable al alta hospitalaria. (17)

Con el fin de identificar la frecuencia de falla respiratoria
relacionada con cirugia intracraneal Flexman AM vy
colaboradores, en 2014 publicé un estudio retrospectivo,
en donde se incluyé a 1699 pacientes, de los cuales 21%
eran tumores de la fosa craneal posterior; de éstos 6.6%
se relaciond con falla respiratoria (OR 1.77;1C 95%, 1.08 a
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2.91; p=0.02). Asi mismo se encontrd que la mortalidad fue
mayor después de la cirugia infratentorial, (4.1%; IC del
95%, 2.1% -6.2% p= 0,02). Concluyendo que son dos
factores independientes relacionados con cirugia de fosa
posterior y morbi-mortalidad a 30 dias (18).

En otra investigacion a cargo de Guru PK, y colaboradores,
en 2016, que incluyd retrospectivamente pacientes
ingresados a UCI con eventos vasculares de fosa posterior
(isquemia o hemorragia) que requirieron intubacién
traqueal y ventilacién mecanica; identificd 150 pacientes,
la causa mas comun de intubacion fue la pérdida del estado
de alerta (54%). Tres factores se relacionaron de manera
independiente con éxito en la extubaciéon: puntajes de la
GOS menores a 6 en el momento de la intubacidn
(p =0.020), ventilacién mecanica por menos de 7 dias (p =
0.004) y evacuacién quirurgica de hematoma (p =0.058). La
presencia de tos, reflejo nauseoso, y ausencia de
neumonia/atelectasia no se asociaron con extubacién
exitosa. (4).

En relacién a los factores asociados con la ventilacién
mecdnica, Ko R y colaboradores, en 2009 efectud estudio
observacional retrospectivo en pacientes intubados en
cuidados neurocriticos; compard parametros de destete
ventilatorio tradicionales como: indice rapido de
respiraciéon superficial (p=0.62), ventilacion minuto
(p=0.7479), frecuencia respiratoria (p = 1.0), fuerza
inspiratoria negativa (p=0.62), volumen tidal, y PaO2 / FiO2
(p=1.0) sin encontrar evidencia significativa de ser
parametros de fracaso en la extubacién(19). (Tabla 2).

Tabla 2: Resultados de variables significativas

Tipo de estudio Objetivo del estudio

Variables significativas

Observacional Fracaso de la extubacion en craneotomia

infratentorial.

Factores predictores de falla de la extubacion: Historia preoperatoria de craneotomia, estado fisico
ASA, disfuncion del nervio craneal inferior, tamafio del tumor, localizacién del tumor, duracién de la
cirugia, cambio maximo en la presidn arterial durante la cirugia, etc.

Retrospectivo

Predictores perioperatorios de extubacion
fallida en pacientes con infarto de fosa
posterior.

Causas de reintubacion: 54% por depresion de la conciencia y 42% en la transicion a UCI.

Cohorte
Prospectivo

Factores que influyen en la extubacion tardia
después de una craneotomia infratentorial

Factores independientes causantes: Disfuncion del nervio craneal menor. Hidrocefalia, localizacion
del tumor, duracién de la cirugia mayor a seis horas y una pérdida de 1000 mL con mayor incidencia
de neumonia, mayor costo hospitalario con resultados significativos

Observacional
Prospectivo

Causas de reintubacion traqueal después de
craneotomias.

Causas de Reintubacion: Deterioro neurolégico (55.6%) dificultad respiratoria (22.2%), secrecién
respiratoria inmanejable (13.3%), convulsiones (8.9%), tumor residual y edema cerebral por
tomografia (68.9%).

Estudio
Retrospectivo

Factores de riesgo para fracaso respiratorio y
muerte posterior a reseccién de tumores
intracraneales.

2 variables productoras de insuficiencia respiratoria postoperatorio y muerte se produjeron en un
3.8% en las cirugias supratentoriales y 6.6% en las infratentoriales. La mortalidad fue mayor después
de la cirugia infratentorial (4.1%; IC del 95%, 2.1% -6.2%) en los primeros 30 dias.
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Conclusion

Las cirugia de fosa posterior, representa un reto para el
equipo médico que tenga a su cargo el paciente; el
conocimiento de la anatomia, las posibles complicaciones
y factores de riesgo conduciran a la adecuada planeacién
de la extubacidn del paciente, a fin de disminuir la tasa de
re-intubaciéon y ventilacion mecanica prolongada que se
traduce en mayor morbi-mortalidad y costos elevados de
hospitalizacién.
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