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r e s u m e n

Introducción: La evolución en neurocirugía ha fomentado las técnicas anestésicas en pro del

bienestar del paciente. Solo en Estados Unidos el volumen de neurocirugías ha aumentado

de forma significativa, mostrando un crecimiento aproximado de 12.000 procedimientos de

columna al año, y de otros procedimientos neuroquirúrgicos de 2.700/año. Esto enfrenta con

mayor frecuencia a los anestesiólogos a la elección de la técnica neuroanestésica adecuada

para cada paciente.

Objetivos: Esta revisión pretende realizar un análisis del rol de los anestésicos inhalados e

intravenosos en procedimientos neuroquirúrgicos.

Metodología: Se realizó una búsqueda en PubMed utilizando TIVA, anestésicos inhalados,

neurocirugía y cirugía de columna como términos de búsqueda.

Resultados: Los artículos revisados muestran que, la técnica anestésica adecuada, además de

tener un rápido inicio de acción, ser fácilmente titulable, con mínimo efecto en la hemodiná-

mia sistémica y cerebral; debe permitir monitorización neurofisiológica intraoperatoria, y un

rápido despertar, con el fin de permitir una evaluación temprana de la función neurológica

del paciente y mejorar su desenlace.

Conclusiones: Durante los últimos años la disyuntiva del uso de anestésicos inhalados versus

intravenosos en neurocirugía ha producido el desarrollo de diversas investigaciones. Aunque

TIVA es la técnica usada con mayor frecuencia, los anestésicos inhalados, también han

mostrado ser seguros, titulables, proveer una adecuada monitorización intraoperatoria, y

estabilidad hemodinámica cerebral. En pacientes con complacía intracraneal normal los

agentes inhalados, son una buena alternativa a la anestesia con TIVA, especialmente en

lugares con recursos hospitalarios limitados.
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a b s t r a c t

Introduction: The way neurosurgery has evolved has led to increased emphasis on anaesthetic

techniques aimed at improving patient well-being. In the United States alone, the number

of neurosurgeries has increased significantly, with growth reflected in approximately 12,000

spine procedures per year and another 2700 different neurosurgical procedures per year. For

anaesthetists, this means that they are faced more frequently with the need to select the

most adequate neuroanaesthesia technique for each patient.

Objectives: The purpose of this review is to analyze the role of inhaled and intravenous

anaesthetics in neurosurgical procedures.

Methodology: A search was conducted in PubMed using the terms TIVA, inhaled anaesthetics,

neurosurgery and spine surgery.

Results: The articles included in the review show that the adequate anaesthetic technique,

besides ensuring a rapid onset of action, contributes to ease of titration with minimum effect

on systemic and cerebral haemodynamics; it must enable intraoperative neurophysiologi-

cal monitoring and rapid emergence, in order to allow early assessment of the patient’s

neurological function and improved outcome.

Conclusions: In recent years, the question regarding the use of inhaled vs. intravenous anaest-

hetics in neurosurgery has given rise to several research studies. Although TIVA is the

technique used most frequently, inhaled anaesthetics have also been shown to be safe,

titratable, and to provide for adequate intraoperative monitoring and cerebral haemodyna-

mic stability. In patients with normal intracranial compliance, inhaled agents (IA) are a good

alternative to TIVA, especially in places where hospital resources are limited.

© 2014 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Published by Elsevier

España, S.L.U. All rights reserved.

Introducción

Durante los últimos veinte años las tendencias en la prác-
tica anestésica han evolucionado. En el 2007, las neurocirugías
realizadas con mayor frecuencia fueron la fusión espinal,
procedimientos endovasculares de la columna vertebral,
craneotomías para patologías tumorales, craneotomías no
asociadas a patologías tumoral y procedimientos endovas-
culares intracraneales (54, 20, 11, 9 y 1% respectivamente)1.
Al igual que en otras áreas de la medicina, la neurocirugía
se inclina también hacia los procedimientos mínimamente
invasivos, evidenciado en el crecimiento de un 32% de
los procedimientos intracraneales endovasculares en el
20131.

En la práctica clínica diaria, los anestesiólogos se enfren-
tan con mayor frecuencia a la tarea de proporcionar anestesia
a pacientes neuroquirúrgicos, donde con aras de preservar las
funciones neurológicas, es fundamental evaluar el efecto de
los anestésicos inhalados o intravenosos durante el procedi-
miento, el tiempo y la calidad de recuperación.

Un tema muy debatido en la actualidad ha sido cuál es el
mejor método anestésico para este tipo de pacientes; tanto
con patologías cerebrales como de columna vertebral y trauma
craneoencefálico. El manejo anestésico se convierte en un
punto crucial durante dichas cirugías. Proveer estabilidad
hemodinámica es crucial para no dañar la autorregulación
cerebral2. Uno de los factores que afecta la autorregulación
cerebrovascular es la presión parcial de CO2 (PaCo2), cambios

de 1 mmHg puede producir cambios de hasta 3-4% en flujo
sanguíneo cerebral (FSC)1.

Junto con la PaCo2, la presión arterial media desempeña
un papel muy importante. Esta última debe mantenerse entre
los rangos de 60 a 150 mmHg (fig. 1)2. Cuando estos rangos
empiezan a fluctuar, se activan los diferentes mecanismos
de contrarregulación como el sistema renina-angiotensina-
aldosterona y el sistema nervioso simpático, con el fin de llevar
la presión arterial de nuevo a la normalidad3.
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Figura 1 – Presión arterial media y flujo sanguíneo cerebral.
Fuente: autores.
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Diferentes circunstancias hacen que esta autorregulación
se pierda: el trauma craneoencefálico severo, tumores, hema-
tomas, lesiones ocupantes de espacio en la bóveda craneana,
infecciones, aumento en la presión arterial sistémica, etc.2.

La anestesia ideal para procedimientos neuroquirúrgi-
cos debe tener las siguientes características: reducción del
metabolismo cerebral, neuroprotección, estabilidad hemodi-
námica, preservación de la autorregulación cerebral, afectar
de forma leve la presión intracraneana (PIC) y dar una rápida
recuperación del paciente4. El efecto de los medicamentos
anestésicos sobre cada una de estas características ha sido
ampliamente estudiado.

Existen dos modalidades que se usan actualmente: anes-
tesia total intravenosa (TIVA, por sus siglas en inglés) y
anestésicos inhalados (AI). Ambas poseen ventajas y desven-
tajas, las cuales serán explicadas a continuación.

Anestesia total intravenosa

Se llama TIVA cuando se utiliza la combinación de un agente
hipnótico (propofol) y un opioide para la inducción y manteni-
miento anestésico. Una de las combinaciones más utilizadas
es propofol y remifentanilo, debido a que posee características
similares al uso de AI5.

El propofol, potencia la actividad de los receptores GABAA,
tiene un rápido inicio de acción y su acción es de muy corta
duración. Posee un efecto neuroprotectivo durante la isquemia
cerebral disminuyendo la PIC, el FSC, metabolismo y edema
cerebral, y mejorando la presión de perfusión cerebral y pre-
sión arterial media6–8.

Anestésicos inhalados

Los AI han mostrado disminuir la excitotoxicidad, incre-
mentar la estabilidad fisiológica y relacionarse con un buen
desenlace neurológico. Este efecto está mediado por su acción
agonista GABA, antagonista NMDA, asimismo reducción del
glutamato, activación de los canales de potasio dependientes
de ATP, reducción en la tasa metabólica cerebral, regulación
positiva de la óxido nítrico sintasa y factores reguladores proa-
poptóticos (PI3K-AKT, MAPK/ERK, p38)4,9. Los AI producen un
efecto en la autorregulación cerebral dependiente de la dosis
y el agente usado10. Con una presión arterial media entre 70-
150 mmHg el efecto de los anestésicos inhalados en el FSC
es aceptable, con valores superiores a estos, se produce un
incremento exponencial del FSC que podría conllevar a un
cremento de la PIC.

A dosis de una concentración alveolar mínima (MAC)
se alcanza un balance entre la disminución de la tasa
metabólica cerebral y el aumento en el FSC. A dosis
> de un MAC el FSC incrementa con valores de tasa
metabólica cerebral que se mantienen reducidos. El
potencial vasodilatador en orden ascendente es sevoflu-
rano<isoflurano = desflurano<enflurano«halotano. En general
en los pacientes con complacía intracraneal normal el efecto
de los AI sobre la hemodinámica cerebral es mínimo. El uso
de TIVA es preferible en pacientes donde la relación flujo-
metabolismo esté alterada, PIC inestable, lesiones expansivas
o grandes7,11.

Cirugía intracraneana

TIVA posee características muy importantes para proce-
dimientos quirúrgicos intracraneanos, sin embargo posee
limitaciones que hay que tomar en consideración cuando se
contempla su uso5.

1) Debe ser empleada por anestesiólogos experimentados.
La acumulación de propofol puede retrasar la recupera-
ción anestésica de los pacientes; de la misma forma, si
los niveles plasmáticos no son óptimos, el paciente puede
presentar despertar intraoperatorio.

2) La infusión de propofol puede llevar al desarrollo de rabdo-
miólisis, acidosis láctica y falla renal.

3) Puede disminuir de manera considerable el volumen san-
guíneo cerebral, lo cual puede llevar a complicaciones como
sangrado epidural.

4) Los costes de TIVA son sustancialmente mayores a los AI.

Diferentes estudios han comparado ambos métodos anes-
tésicos en procedimientos intracraneanos. La medición de la
presión en el espacio epidural fue realizada por Todd et al.12.
No se encontró una diferencia significativa de PIC entre ambos
grupos (isoflurano-óxido nítrico versus propofol-fentanilo);
aun así, se encontró una rápida recuperación anestésica, y
una mayor incidencia de náuseas y vómitos postoperato-
rios (NVPO) en el grupo de TIVA. Petersen et al.13 evaluaron
ambos anestésicos en el espacio subdural, durante craneoto-
mías electivas de tumores supratentoriales. La PIC fue mucho
menor en los pacientes que recibieron TIVA. Posteriormente
demostraron que el uso de hiperventilación disminuyó la PIC
de una manera significativa en pacientes que fueron tratados
con AI14.

También existen estudios que apoyan el uso de AI. En
pacientes neuroquirúrgicos, el desflurano ha mostrado tener
menor tiempo de extubación y recuperación en comparación
con el sevoflurano e isoflurano15–17. Otro factor importante a
considerar es la prevención de hipertensión arterial durante
el cierre quirúrgico y despertar anestésico; para lo cual, bajas
dosis de fentanilo han mostrado ser mejores que el propo-
fol e isoflurano18. Asimismo, se ha demostrado otras ventajas
con los AI: causan menos tos, lo cual evita un aumento
considerable de la PIC19 y además, mantienen estabilidad car-
diovascular superior a TIVA, preservando la relajación del
ventrículo izquierdo, y por tanto, manteniendo estable el FSC.

Un estudio en pacientes sometidos a cirugía intracraneana
intratentorial no encontró una diferencia significativa en la
incidencia de NVPO entre TIVA y sevoflurano20. Posterior-
mente, una revisión sistemática de 821 pacientes, obtuvo los
mismos resultados, al demostrar más NVPO y uso de antiemé-
ticos en pacientes tratados con sevoflurano21. Un metaanálisis
con 1,819 pacientes sometidos a craneotomía electiva mostró
una menor incidencia de NVPO en los pacientes manejados
con propofol22.

Cirugía de columna vertebral

La monitorización electrofisiológica intraoperatoria (MEI)
desempeña un papel fundamental en la monitorización con-
tinua de la integridad y función neuronal de las estructuras
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en riesgo durante el acto quirúrgico. En pacientes sometidos
a cirugías de médula espinal, factores como instrumentación,
manipulación quirúrgica, hipervascularidad e hipercoagula-
bilidad incrementan el riesgo de complicaciones como el
daño neurológico permanente. La MEI facilita la detección y
corrección temprana de los daños potencialmente reversibles.
Está indicada para la corrección de anomalías congénitas de
columna, corrección de escoliosis con ángulo mayor a 45◦,
resección de tumores intra y extramedulares y descompresión
de estenosis espinal23–27.

Actualmente los potenciales evocados somatosensoriales
(PESS) y los potenciales evocados motores (PEM) hacen parte
del protocolo neuroquirúrgico estándar28. Los PEM han mos-
trado correlacionarse de una mejor forma con la función
motora y ser más sensibles a la alteración de la perfusión de
la médula espinal, isquemia e hipotermia29–31.

Con el fin de obtener PESS y PEM adecuados, es impor-
tante utilizar una técnica anestésica que no suprima o altere
la amplitud o latencia de los mismos32. En general, las vías
neurológicas más sensibles a los cambios fisiológicos y far-
macológicos son las vías con mayores sinapsis y mayor
longitud. Frecuentemente, las señales de los miembros infe-
riores son más difíciles de obtener que las de los miembros
superiores8.

En cirugía de columna para tumores epidurales de la
médula espinal, Avila et al.23 encontraron que la preservación
de las señales de la MEI son sugestivas de un buen desenlace
neurológico. Cambios en la señal de los PESS en amplitud y
latencia pueden indicar el inicio de daño neurológico y deben
alertar al equipo neuroquirúrgico a indagar el efecto de la
anestesia, instrumentación, presión arterial y temperatura23.

Los AI han mostrado suprimir con facilidad los PEM, así
como disminuir la amplitud y prolongar la latencia de los PESS
de forma dosis y agente dependiente, siendo el isoflurano e
sevoflurano los agentes más potentes33. En cirugía de esco-
liosis MAC de hasta un uno han mostrado ser compatibles
con la monitorización. Además al comparar8,34 desflurano y
TIVA, la amplitud de los PEM ha mostrado ser significativa-
mente mayor en los pacientes anestesiados con desflurano
(p > 0,0001). Recientemente, Sloan et al.35 compararon el efecto
de TIVA y desflurano 3% sobre los potenciales evocados en
pacientes sometidos a cirugía de columna. No se encontró
una diferencia significativa en las amplitudes de los PESS y
PEM eléctricos transcraneales (TCe-MEP) y los voltajes de esti-
mulación de los TCe-PEM entre los dos grupos. En pacientes
pediátricos sometidos a artrodesis vertebral Clapcich et al.36

demostraron que TIVA basada en propofol es mejor que el iso-
flurano como monoterapia o el isoflurano y óxido nitroso en
la preservación de los PESS.

Los AI han mostrado ser un factor de confusión en la
interpretación de los TCe-MEP, ya que aumentan sus falsos
positivos en pacientes de cirugía de columna, lo que conlleva
a cambios en el abordaje, tiempo quirúrgico y administración
de medicamentos innecesarios37.

En general, TIVA permite la realización con facilidad de la
MEI. En cirugías como la artrodesis vertebral, la dexmedetomi-
dina no ha mostrado alterar de forma significativa los TCe-MEP
al ser administrada con una dosis de 0,4 ng/ml, sin embargo
a dosis superiores ha mostrado interferir con la interpreta-
ción de los TCe-MEP al atenuar su amplitud38,39. Los opioides

producen un leve incremento de la latencia y una leve dismi-
nución de la amplitud en los PEM y PESS7,33,36,40–42.

En el manejo anestésico de cirugía de columna, también es
importante utilizar un agente que permita una adecuada esta-
bilidad hemodinámica, una adecuada recuperación, con baja
incidencia NVPO y adecuado manejo del dolor. En este pro-
cedimiento el propofol y desflurano han mostrado mantener
una mejor estabilidad hemodinámica en comparación con el
isoflurano43,44. Además, el propofol ha mostrado incrementar
el flujo sanguíneo a nivel de los músculos paravertebrales sin
producir un incremento en el volumen de pérdidas sanguíneas
o el sangrado percibido por el cirujano45.

En cirugía de columna cervical la incidencia y severidad
de la tos es menor en pacientes manejados con propofol
en comparación con sevoflurano46. Sin embargo, en pacien-
tes sometidos a espondilolistesis se ha documentado una
menor incidencia de tos y menores valores de escala visual
análoga en el grupo anestesiado con sevoflurano47. La pro-
babilidad de presentar tos ha mostrado ser dependiente de
la concentración residual del anestésico en la extubación y
es significativamente mayor en los pacientes mayores. Es por
esto que algunos autores recomiendan el uso de TIVA en los
pacientes con alto riesgo de presentar tos postoperatoria con
el fin de prevenir potenciales complicaciones46.

Trauma craneoencefálico

El trauma craneoencefálico (TCE) es una entidad altamente
prevalente a nivel mundial, en Estados Unidos afecta a 1,4
millones de pacientes cada año. En Colombia, el TCE tiene una
mortalidad del 14% y se presenta en un 51,2% de los pacientes
como resultado de accidentes de tránsito48,49. Con frecuencia
el TCE produce daños neurológicos permanentes11.

Grathwohl et al.11 compararon TIVA versus AI en el manejo
quirúrgico del TCE en combate. Se demostró, una menor mor-
talidad (5% versus 16% P = 0,02) en los pacientes manejados
con TIVA, sin encontrar relación con TIVA y un mejor desen-
lace neurológico.

Conclusión

La neuroprotección es la piedra angular del manejo anesté-
sico en neurocirugía. La literatura revisada demuestra que
ambas modalidades anestésicas tienen propiedades neuro-
protectoras. Actualmente TIVA se utiliza con mayor frecuencia
en neurocirugía, pues permite un rápido inicio de acción y
facilita la monitorización continua de estructuras neuronales
mediante el uso de técnicas de monitorización neurofisioló-
gica intraoperatoria. Es importante recalcar que en pacientes
con adecuada complacía intracraneal el uso de AI a dosis igual
o menor a un MAC no solo ha mostrado interferir de forma
mínima en la autorregulación del flujo sanguíneo cerebral,
volumen sanguíneo cerebral y la PIC; sino también ser com-
patible con la monitorización intrafisiologica intraoperatoria,
en el ambiente neuroquirúrgico habitual.

La elección del agente anestésico apropiado en neurociru-
gía depende de los factores de riesgo inherentes al paciente y
al procedimiento. Es fundamental mantener un balance entre
el FSC y la demanda metabólica, valores de presión arterial
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y hemodinámica cerebral durante el procedimiento, evitando
cambios súbitos de estos, que pueden influir en el desen-
lace neurológico del paciente. Parece lógico considerar que
una técnica combinada de TIVA e inhalados pueda resultar
ser fácilmente titulable, permita combinar el efecto neuro-
protector de ambos agentes y disminuir la dosis anestésica
usada. Estudios enfocados a encontrar la técnica anestésica
ideal para neurocirugía aún son necesarios.
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