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Craneotomía en el paciente Despierto

Anestesia para procedimientos vasculares 
intracerebrales

Anestesia para fosa posterior



EXPERIENCIA :” Es el concocimiento adquirido , 
fruto de los fracasos vividos” 



üPara permi2r el mapeo en la resección de tumores cerebrales ,lesiones vasculares
a menudo grandes, cercanos a zonas elocuentes a nivel cor2cal.
üCirugía de la epilepsia. 

ØDisminuir la estadía hospitalaria
ØDisminuir el ingreso a UTI 
ØDisminuir el riesgo de AG

“ No necesariamente despierto durante todo el procedimiento"

Zonas elocuentes : zonas que controlan funciones motoras, sensoriales 
o del habla.

INDICACIONES.     AWAKE CRANIOTOMY  

Otras lesiones
CON FINES DE
E.R.A.S.
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ELECTROCORTICOGRAFIA 
(ECoG)

• La perfusión de propofol debe detenerse 20 
min. antes del registro.
• El foco epileptógeno puede estimularse con 

10 a 20 mg IV de propofol. 



CONTRAINDICACIONES 

TRASTORNOS DE ANSIEDAD, INESTABILIDAD EMOCIONAL, CLAUSTROFOBIA

DISFASIA SIGNIFICATIVA 

CONFUSIÓN O SOMNOLIENCIA

ABUSO DE ALCOHOL O DROGAS 

DOLOR CRÓNICO

UMBRAL  BAJO AL DOLOR

OBESIDAD MORBIDA

SAOS 

VÍA AÈREA DIFICULTOSA

TOS INCONTROLABLE

DISNEA EN REPOSO

PERDIDA SANGUÍNEA ESPERABLE > 750 cc

ü El anUconvulsivante de uso habitual debe tomarse. 
ü No se hace dosis IV de anUconvulsivante antes de Inducción Anestésica.



PREMEDICACIÓN 

Individualizarla, evitar Benzodiacepinas, sobre todo porque interfieren con ECoG 

MIDAZOLAM IV dosis bajas 
🤷

SONDA VESICAL ,SI DURACIÓN ES MAYOR A 4 HS. o SI SE VA A USAR MANITOL 



M.A.C .
Cuidado anestésico Monitorizado

(Sedación consciente )
A.A.A.

asleep awake asleep 

ESTRATEGIAS ANESTÉSICAS 

Sin diferencias Clínicas ni Estadís=cas significa=vas 

MAS CONFIABLE ?





ANESTÉSICO, DOSIS , INTERVALO , PESO CORPORAL MAGRO, TOXICIDAD 

INFILTRACIÓN LOCAL 



C.A.M.  Cuidado Anestésico Monitorizado.

PREMEDICACION MIDAZOLAM 1ª 2 mg IV Fentanilo 50 mcg IV, recordar ECoG

dosis de carga de Dexmedetomidina 1 mcg/kg IV seguido de perfusión 0.3 a 0.7 mcg kg h  titular sedación y de ser necesario
Agregar propofol de 1.8 a 4.5 mg/kg/h titulando sedación 

Bolos de 10 mg de propofol IV( máximo 30-40 mg) , cirujano infiltra siUos de los pines con Lidocaína al 1 o 2 %,
bolos adicionales de 25 a 50 mcg de Fentanilo IV

ESTRATEGIA ANESTÉSICA 

CIRUJANO infiltra cuero cabelludo con Bupivacaína 40 cc al 0.25% con adrenalina 1/200000
Se lo apoya con bolos de propofol 10 a 20 mg IV , fentanilo 25 a 50 mcg IV, o se 
aumenta la velocidad de perfusión durante la disección.

Se posiciona al paciente y cuida sitios de apoyo 



DEXMEDETOMIDINA amp 2cc :200 mcg

¨Agonista ⍺ 2 adrenérgico que produce  depresión de la conciencia , amnesia, analgesia, sin depresión respiratoria¨

Hipotensión, Bradicardia 

DOSIS DE CARGA OPCIONAL

1 mcg/kg IV
en 10 min. 

CUIDADO
Ø Error de dosis mcg/kg/h.
Ø No garanUza amnesia , por eso es 

coadyuvante ,( BDZ, Propofol )
Ø Efectos hemodinámicos importantes.
Ø La depresión respiratoria puede exisUr.
Ø Efecto residual.



Parar el propofol cuando el colgajo se haya levantado, y suspender o diminuir la DXM, esperar que el
Paciente despierte para el mapeo

Bolo de 10 a 20 mg IV de propofol , y restaurar las perfusión previa, 

Durante el cierre del cuero cabelludo , parar perfusión , administrar Ondasetron 4 mg IV ,
y bolos de fentanilo 25 mcg IV , según necesidad.



A.A.A. AWAKE ASLEEP AWAKE.      DESPIERTO DORMIDO DESPIERTO

AWAKE 

Ø PROPOFOL/DXM – REMIFENTANILO
Ø BNM ?
Ø LMA  

ASLEEP

Ø Pedir Asistencia 
Ø REMOVER LMA
Ø Titular perfusión 

AWAKE 

Ø Restaurar AG
Ø Reinsertar LMA 

Dormido Despierto 
Dormido 





Clip por Cirugía 

Intervención Endovascular

Ambos 

ANEURISMAS CEREBRALES 



Ruptura de Aneurisma Intracraneal Hemorragia Subaracnoidea 
(HSA )

32 % DE ACV SON HEMORRAGICOS 

Hemorragia intracerebral

HSA 2 a 16 /100.000



MANEJO PRECOZ DE HSA 

ØMANTENER OXIGENACIÓN Y VENTILACIÓN
ØRESTAURAR RAPIDAMENTE LA PERFUSIÓN CEREBRAL
ØPREVENIR EL RESANGRADO
ØPROFILAXIS DE LA CONVULSIONES
ØINICIAR LA NIMODIPINA 
ØPLANEAR EL MOMENTO DE EL TRATAMIENTO DEFINITIVO



Severidad de HSA 

RIESGO DE VASOESPASMO, se basa en la canUdad y distribución de sangre en la TAC inicial

Ø RIESGO DE HTE
Ø CEREBRO NO RELAJADO
Ø PERDIDA DE AUTOREGULACIÓN
Ø REACTIVIDAD ALTERADA AL CO2 

ISQUEMIA CEREBRAL 

RIESGO DE VASOESPASMO 



Consecuencias Fisopatológicas de HSA 





MANEJO ANESTÉSICO

1. Prevención de resangrado
2. Mantener la perfusión cerebral
3. Prevenir / manejar la inflamación cerebral 
intraoperatoria para facilitar exposición quirúrgica
5. Facilitar el monitoreo  neurofisiológico
6. facilitar el clipado
7. Optimizar la fisiología sistémica y controlar la glucemia
8. Anticipar y manejar situaciones de crisis (por ejemplo,  
ruptura de aneurisma)
9. Obtener una educción  oportuna, suave para evaluación 
neurólogica.
10.Prevenir el dolor postoperatorio y otras 
complicaciones.



INDUCCIÓN DE LA ANESTESIA

• PRE o POST 
INDUCCIÓN 

• AUMENTO DE 
PIC 

• ISQUEMIA 
CEREBRAL

• RIESGO DE 
RESANGRADO

EVITAR 
HTA

EVITAR 
HIPOTENSIÓN 

LINEA 
ARTERIAL

EVITAR 
HIPERCAPNIA 



MANEJO HEMODINÁMICO

TE
N

SI
Ó

N
AR

TE
RI

AL

ANTES DEL CLIPADO 

CLIPADO 
TRANSITORIO

POST CLIPADO
DEFINITIVO 

EVITAR HTA

Ligera HTA

HTA NORMAL 

TAS menor a 160 mmHg



VASOESPASMO CEREBRAL

Ø Producido por disbalance entre vasodilatadores y vasoconstrictores endógenos 
Ø Se da entre el 3 y 21 días post hemorragia 
Ø 70 % se ve en angiografía , pero solo un tercio es sintomático 

TRIPLE H
HIPERTENSIÓN ,HIPERVOLEMIA, HEMODILUCIÓN 

EVITAR HIPOTENSIÓN ARTERIAL, DURANTE EL TRATAMIENTO 
ENDOVASCULAR 



HIPONATREMIA  
SE DA EN EL 30 % 
DE HSA

INJURIA HIPOTALÁMICA 

SIADH





RUPTURA DE ANEURISMA  EXPUESTO

Mejorar 
El campo para

El clipado

Proteger el 
cerebro 

Volumen con 
Fluídos

üDisminuir la TA,  TAM 50 a 60 mmHg , Esmolol 10 a 20 mg IV.
üAdenosina 0.4 a 0.6 mg poduce paro circulatorio transitorio.
üDisminuir el consumo de oxigeno cerebral propofol 20 a 60 mg IV
y aumentar perfusión a  9 a 12 mg kg h
üResucitación con Fluídos y sangre, Hb de 8gr-dl o más 



RUPTURA DE ANEURISMA NO EXPUESTO
Dificil diagnóstico

↓ TAM ↑ PIC 

Angiografía o cirugía ?

Optimizar 
oxigenación y 

ventilación 

Osmoterapia

Neuroprotección
Favorecer 

drenaje venoso 
cerebral

Op;mizar PPC

Po2 > 80 mmHg PCO2 entre 32 y 38 mmhg  

TAM  > 90 mmHg

NAD titulada 
MANITOL
CLORURO HIPERTÓNICO

Propofol  20 a 60 mg IV 
Perfusión > 7 mg kg h 

ELEVANDO LA 
CABEZA 15 G

P.I.C.





TUMORES
LESIONES VASCULARES
HEMORRAGIAS
COMPRESIONES NERVIOSAS 



POSICIÓN 





RIESGO ALTO DE EMBOLIA  AÉREA VENOSA 18 a 76 %



ECOCARDIOGRAMA 
TRANSTORÁCICO.   ETT      
TRANSESOFÁGICO POST 
INDUCCIÓN ETE

Ø Riesgo de Isquemia
Miocárdica 
Ø Infarto
Ø Stroke 

Contraindicación Relativa 
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50 cc de aire puede 

COR PULMONALE AGUDO
ASISTOLIA 
EMBOLIA PARADOJAL

3 a 5 ml-kg es letal 

V.A.E.









EFECTOS CARDIOVASCULARES DE POSICIÓN SENTADO 

DISMINUCIÓN DE TAM, DISMINUCIÓN DE VOLÚMEN SISTÓLICO

FLUÍDOS VASOPRESORES 

EFECTOS INODILATADORES NEGATIVOS DE LOS
ANESTÉSICOS 

CONGESTIÓN VENOSA INFERIOR

AJUSTES DE POSICIÓN 



drbejar@gmail.com
www.drjohnbejar.com.ar


