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La posicion sentada es utilizada en cirugia de fosa
posterior y columna cervical alta.

La fosa posterior contiene estructuras tanimpor-
tantes como:

- Protuberancia.

- Bulbo.

- 4° ventriculo.

- Cerebelo.

- Nervios craneanos, desde el 5 al 12° par.
Esta posicion ofrece las siguientes ventajas:

A. PARA CIRUGIA:

1. Permite al neurocirujano una mejor exposicion
quirdrgica.

2. Mejora el drenaje venoso cerebral.
3. Facilita el drenaje de liquido céfalo raquideo.

4. Produce menos acumulacion de sangre en el
campo quirdrgico.

Los factores anteriormente descritos, disminuyen la
presion dentro de la fosa posterior, proporcionando
un campo quirirgico «relajado».

Esta condicién, evita o disminuye las lesiones por
isquemia producida por los retractores quirirgicos.
B. PARA ANESTESIA

1. Disminuye la presion en via aérea.

2. Permite observar la cara del paciente y al tubo
orotraqueal en el Intraoperatorio.

3. Facilita el acceso a vias venosas periféricas.
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El uso de esta posicion es muy controvertido por sus
desventajas:

- Mayor frecuencia de embolia aérea venosa
y paradojal.

- Aumento de incidencia de hipotensién arterial
sistémica.

- Produccién de neumoencéfalo.

Con el objeto que esta posicion sea segura para el
paciente es necesario que el anestesidlogo conozca
medidas para PREVENIR, DETECTAR Y TRATAR

precozmente estas complicaciones.
EMBOLIA AEREA VENOSA (E.A.V.)

Se puede definir como la entrada de aire atmosférico
al sistema venoso. En la posicion sentada, la cabeza
del paciente estd mas alta que el corazon. Esto
produce una disminucién de la presion en las venas
del crdneo y cerebrales, estableciéndose una gradiente
de presion que facilita la entrada de aire atmosférico
al sistema venoso.

PREVENCION DE E.A.V.

- Evitar la existencia de venas abiertas durante la
craneotomia y cirugia intracraneana.

- Evitar hipovolemias.

- Usar ventilacion controlada, 1a ventilacion espon-
tdnea facilitala E.A.V.

DETECCION PRECOZ DE LA E.A.V.
Se realiza mediante una monitorizacion adecuada:
a. Ecocardidgrafo Transesofagico.

Es el dispositivo mas sensible. Permite visualizar

el aire embolizado. Su uso en intraoperatorio se
producird en un futuro cercano. Detecta 0.02 cc.
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de aire/Kg. El aire produce una opacidad de las
cdmaras cardiacas.

b. Doppler Precordial.

Es el monitor més sensible en uso. Puede detectar
hasta 0,05 cc de aire /kg.

La membrana del doppler se instala sobre
auricula derecha. Su posicién correcta se verifica
inyectando suero fisiolégico agitado por el catéter
venoso central,

El ruido basico del doppler semeja al sonido
producido por soldados marchando.

La presencia de aire en la circulacion, altera el
ruido bédsico del Doppler. Es un monitor
cualitativo. Su funcionamiento interfiere con el
electrobisturi.

c. Capnégrafo: Detecta 0,15 cc de aire /Kg.

La E.A.V. produce una disminucién brusca del
C02 espirado.

Es semicuantitativo. Amayor volumen de aire
embolizado, mayor es la disminucién del C02
espirado.

d. Catéter en Auricula Derecha

Permite aspirar el aire embolizado. Para aumentar
su eficacia, debe ser multiorificial, el extremo
distal quedar a 2 cm. por debajo del nédulo
senoauricular.

El catéter venoso central es til para confirmar el
diagndstico de E.A.V.
Se debe aspirar cada vez que se sospeche E.A.V.

TRATAMIENTO DE LA E.A.V.

Debe ser inmediato, tan pronto como laE.A.V. haya
sido diagnosticada.

1. Alertar al cirujano para que cierre la fuente de
entrada de aire. (vena abierta)

2. Aspiracion de aire por catéter venoso central.

3. Compresion de yugulares.

4. Corregir alteraciones hemodindmicas.

5. Cambiar la posicién del paciente a dectbito
supino.

EMBOLIA AEREA PARADOJAL

Es la entrada de aire a la circulacion arterial, a traves
del tabique interauricular y shunts intrapulmonares.

Prevencion

- Evitar que la presi6n en Auricula Derecha sea
mayor que en auricula izquierda.

- Excluir en el pre-operatorio a pacientes con shunt
de derecha izquierda (foramen oral permeable).
Este diagndstico se realiza con una ecocardio-
grafia transesofégica pre-operatoria.

- Detectar y tratar precozmente E.A.V. (descrito
anteriormente).

- Evitar maniobras de Valsalva en el intraoperatorio.

- No usar presi6n positiva al final de espiracion
(PEEP), porque DISMINUYE el gasto cardiaco.

INESTABILIDAD HEMODINAMICA
Prevencion:

1. Administracién de volumen antes de adoptar la
posicién sentada.

2. Vendaje eléstico de extremidades inferiores.
3. Instalar la posicion en forma lenta.
4. Ubicar el Q de 1a presion arterial media a nivel de

conducto auditivo externo, para asegurar una
presion de perfusion cerebral satisfactoria.
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5. Uso de drogas vasoactivas para lograr estabilidad
hemodindmica.

En un andlisis de 579 casos de cirugia de fosa
posterior se comparé la incidencia de hipotension

arterial, obteniendo los siguientes resultados: (8).

CATEGORIA SENTADA HORIZONTAL

N° (333) % (N° = 246)
Hipotension postural 19 % 24 %
Hipotension intraoperatoria 26 % 22 %
Incidencia de infarto 0,3 % 1,6 %
intraoperatorio

Se consideré hipotensién arterial una disminucion
mayor del 20 % de 1a presion sistolica.

Neumeoencéfalo

Definicién. Aire intracraneano asintomaético.
Neumoencéfalo a tension; Aire intracraneano con
efecto de masa.

EFECTOS DE LA POSICION SOBRE INCIDENCIA DE NEUMOENCEFALO

POSICION N° % NEUMOENCEFALO
PACIENTES NEUMOENCEFALO A TENSION.

Sentada 32 100 0

Park- Bench 40 73 0

Prona 28 57 0

TOTAL 100 1) 0

Lamayor incidencia de neumoencéfalo en posicion
sentada se deberia al mayor drenaje de LCR por
efecto gravitacional. Este efecto se agrava si el
paciente tiene hidrocefalia.

Para evitar el neumoencéfalo a tension se recomienda
desde el punto de vista anestesiol6gico, suspender
el N20 10 minutos antes del cierre de duramadre y
gvitar su uso en reoperaciones.
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ESTUDIO CLINICO RETROSPECTIVO:
CIRUGIAS DE FOSA POSTERIOR REA-
LIZADAS ENTRE 1990-1995 EN EL HOSPITAL
CLINICO DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE.

DISTRIBUCION POR EDAD
Afos Niumero
20-29 06
30 - 39 05
40 - 49 09
50 - 59 24
60 - 69 24
70 - 79 07 -
TOTAL 75

Sexo Fem. 65% / Sexo Masc. 35%



Clasificacion de riesgo ASA

ASA N° %
I 27 39,8
I1 35 51,5
11 06 8,7
Diagnéstico
DIAGNOSTICOS N° %
Neuralgia del Trigémino 43 574
Tumores de fosa posterior 23 33,4
Hemiespasmo facial 04 54
Siringomielia 02 2.5
Monitorizacion
- Electrocardiograma.

- Presion arterial indirecta.

- Presion arterial directa.

- Oximetro de pulso.

- Capndgrafo.

- Doppler precordial.

- P. venosa central en auricula derecha.
- Sonda vesical y diuresis horaria.

- Control seriado de PH y gases en sangre arterial,
electrolitos plasmdticos, glicemia y hematocrito.

Se registraron las siguientes complicaciones:
1. E.A. Venosa.
2. Hipotension.

3. Neumoencéfalo.

Incidencia de E.A. Venosa.

N° PAC E.AV. %o

DOPLER ETCO2 PVC

5 1 1,33

SI 26-15mmHg 8-16 mmHg

En las 75 cirugfas sélo se detecté un caso de EAV.
Se trat6 oportunamente con cierre de la fuente de
entrada de aire (vena abierta en sitio de craneoctomia)
no hubo morbimortalidad en el perioperatorio.

Incidencia de hipotension

n="75
CATEGORIA N° %
Hipotension postural 08 10,6
Intraoperatoria 10 13,0
TOTAL 18 24 %

No hubo morbimortalidad secundaria a hipo-
tension.

Incidencia de neumoencéfalo:

Se detecté en 5 pacientes aire intracraneano por
métodos radiolégicos. El signo més frecuente fue
cefalea,

CONCLUSIONES.

1. Nuestra casuistica presenta una muy baja
incidencia de E.A. Venosa (1,33%) en compa-
racion con las publicaciones al respecto, usando
las mismas condiciones de monitoreo.

2. La E.A.V. detectada precozmente con monitoreo
adecuado no tiene morbimortalidad asociada.

3. Las otras posiciones (decubito lateral, decibito
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prono) tienen desventajas, tales como: Hipo-
tensi6n arterial, compresion de cara y torax, peor
acceso quirirgico, etc.

4. El uso de la posicién sentada es segura para el
paciente con equipos anestésicos-quirirgicos
experimentados.

SUMMARY

A short analisis of the advantages and desadvantages
of the sitting position for surgery and anesthesia
and the proper monitoring and treatment of the
eventual complications is presented; together with
our record of 75 surgeries at sitting position for
neurosurgery, at our Hospital.

RESUMEN

Se analiza el wuso de la posicién sentada en
neurocirugia, sus ventajas, desventajas, asi como
la monitorizacion y tratamiento adecuado de las
eventuales complicaciones.

Finalmente se presenta un estudio retrospectivo de
75 cirugias de fosa posterior realizadas en posicion
sentada entre los afios 1990 - 1995, en el Hospital
Clinico de la Universidad de Chile.
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