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El papel del cirujano en el manejo perioperatorio de

enfermedades neurologicas

\!) CrossMark

The role of surgeon in the perioperative management of

neurological diseases

Las enfermedades neuroldgicas no son infrecuentes, y presen-
tan una prevalencia durante toda la vida del 6% en la poblacién
general. e incluso mayor entre los ancianos. La evolucion de los
trastornos neuroldgicos mas frecuentes (enfermedad cerebro-
vascular, enfermedad de Parkinson, demencia o epilepsia) que
se presentan en edades mas avanzadas, la creciente necesidad
de cirugia (de cualquier tipo) para las personas de edad
avanzada y el envejecimiento de la poblacién originan mayores
tasas de casos neuroldgicos entre los pacientes intervenidos
quirirgicamente, especialmente entre los ancianos' ™.

Eltratamiento perioperatorio delos pacientes neurolégicos es
un reto clinico, que exige la participacién activa de varios
expertos médicos para lograr que se manejen mejor los
multiples problemas médicos especificos y complejos que
acompafian a la cirugia en pacientes con enfermedad neurolé-
gica conocida. El reajuste necesario del tratamiento neurolégico
(antes, durante y después de la intervencién quirdrgica), la
seleccién de los regimenes y la técnica anestésica 6ptima, y la
necesidad de pruebas preoperatorias, consultas o intervencio-
nes adicionales o especificas son solo algunos de estos
problemas®™. Ademas, la presencia frecuente de diversas
comorbilidades y la afectacién multisistémica y multiorganica
que caracterizan a determinados trastornos neurolégicos, como
la enfermedad de Parkinson y las enfermedades neuromuscu-
lares, hacen necesario un enfoque multidisciplinario en su
manejo” %,

Algunas publicaciones de la bibliografia sobre el tema se
han centrado principalmente en el papel del anestesiélogo y el
neurdlogo en el manejo perioperatorio de los pacientes
neurolégicos, con frecuencia pasando por alto el papel del
cirujano’*%7°. Sin embargo, el cirujano tiene una posicién

central y crucial en este proceso, que no se limita a la
realizacién de la operacién y el manejo de determinadas
complicaciones quirdrgicas (p. €j., sangrado o infeccién de la

Tabla 1 - Participacién del cirujano en el manejo

perioperatorio multidisciplinario de los pacientes neu-
rolégicos

Problema médico Expertos que participan®

Programacién de la operacién
Preparacién preoperatoria

Cirujano y neurdlogo

Cirujano, neurdlogo y otros

expertos (cardidlogo,

neumologo o médico)

Seleccidn de la técnica quirtrgica Cirujano

Seleccién de los regimenes yla  Cirujano, anestesiélogo y
técnica anestésica neurélogo

Reinicio postoperatorio del Cirujano y neurdélogo
tratamiento neuroldgico oral

Evitacién de determinado
medicamento frecuente por
empeoramiento de la
enfermedad neurolégica o
porque interacciona con el
tratamiento

Retirada de los drenajes y
catéteres

Fisioterapia

Cirujano, neurélogo y
anestesiélogo

Cirujano

Cirujano, fisioterapeuta y otros
expertos (p. €j., neumologo)

& Dependiendo de cada caso, en particular, y segin los problemas
especificos (relacionados con la enfermedad neurolégica), quiza
sea necesaria la participacién de expertos adicionales (ademds de
los mencionados), como el geriatra o el psiquiatra.
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herida). Los principales problemas médicos que requieren la
participacién del cirujano se enumeran en la tabla 1, y se
analizan en los parrafos siguientes.

Antes de la operacién, en el caso de las intervenciones
quirdrgicas programadas, el cirujano determina el momento
6ptimo de la operacién en colaboracién con el neurdlogo y los
demas expertos que participan en la evaluaciéon preoperatoria
del paciente, fijando el intervalo de tiempo necesario para la
estabilizacién y mejora (si es posible) de la enfermedad
neurolégica o para la finalizacién de la evaluacién y la
investigacién neuroldgica (en los casos recién diagnosticados).
Antes de la cirugia se deben dar a conocer y se deben regular,
debidamente, otras cuestiones médicas atribuibles al problema
quirdrgico o a las comorbilidades existentes: anemia, desnu-
tricidn, alteraciones en hidroelectroliticas o anomalias metabé-
licas, hipertensién, infecciones activas o asintomaticas
(respiratorias, urinarias, etc.) no solo aumentan el riesgo
perioperatorio general y la tasa de complicaciones, sino que
también pueden hacer empeorar, reavivar oincluso predisponer
a determinadas enfermedades neuroldgicas (enfermedad neu-
romuscular, epilepsia o accidente cerebrovascular). Ademas, los
antibidticos profilacticos (si son necesarios) deben ser compati-
bles con los medicamentos neurolégicos administrados®”.

La importante decisién de continuar o retirar los agentes
antiplaquetarios o anticoagulantes en pacientes con accidente
cerebrovascular intervenidos quirdrgicamente debe basarse
en una evaluacion multidisciplinaria del paciente (quirtrgica,
neurolégica y cardioldgica), teniendo en cuenta tanto el riesgo
de sangrado y el de accidente cerebrovascular perioperatorio.
El primero esta limitado a procedimientos menores (dentales,
oftalmolégicos o colonoscopias), mientras que el segundo esta
asociado con la edad avanzada, la enfermedad cardiaca y
cerebrovascular, y cirugia cardiaca y vascular importante. Por
tanto, la decisién debe personalizarse®*°.

Otra cuestién importante es la seleccién de técnicas
quirargicas minimamente invasivas (laparoscépicas, robéticas,
toracoscépicas, etc.), que es claramente decisién del cirujano —
basada enlaindicacién existente para el caso en particular—. La
posterior reduccién del estrés quirtrgico, la reacciéon inflama-
toria, el dolor, la pérdida de sangre yla necesidad de transfusién,
y otros factores de riesgo relacionados con la importancia de la
operacién puede prevenir el empeoramiento de trastornos
neurolégicos, como la esclerosis multiple y la miastenia grave,
que potencialmente se activan por los factores menciona-
dos™*%7. También puede minimizar el riesgo de disfuncién
cognitiva perioperatoria que se debe en gran medida a la
importancia de la cirugia, la edad del paciente y los trastornos
mentales existentes previamente (p. €j., demencia)*>'°. Una
combinacién de diferentes técnicas menos invasivas es
preferible en algunos casos —p. ej., coledocolitiasis, tratada
con esfinterotomia endoscépica seguida (en una segunda vez)
por colecistectomia laparoscopica—.

Ademas, el cirujano interfiere en la seleccién del método de
anestesia (general, local o regional), en colaboracién con el
anestesidlogo y el neurdlogo. Al parecer, la existencia de
trastornos respiratorios y cardiovasculares (debido a la
enfermedad neurolégica o a comorbilidades) determina que
la anestesia regional o local sea preferible (sobre todo en casos

de cirugia menor). Sin embargo, ciertos anestésicos locales o el
bloqueo de las extremidades superiores podrian empeorar la
miastenia grave, mientras que la existencia de sintomas
motores neuroldgicos (temblor y discinesia) en la enfermedad
de Parkinson puede dificultar la ejecucién de la cirugia®”®,

Después de la operacidn, el cirujano determina el momento
oportuno de reinicio de la ingesta oral de medicamentos
neurolégicos (dependiendo del tipo de cirugia), que es un
componente esencial del manejo del paciente. Ademads, la
decisién para la eliminacién de los drenajes y catéteres de Foley
(lo que facilita la movilizacién y la recuperacién del paciente)
pertenece al cirujano. Sin embargo, el manejo de estos temas
podria verse obstaculizado por la existencia de disfagia, ileo
paralitico y retencién urinaria —complicaciones no infrecuen-
tes en determinados trastornos neurolégicos (enfermedad de
Parkinson o esclerosis multiple)—. El cirujano también debe
prescribir la fisioterapia (por problemas respiratorios y/o
motores) para prevenir complicaciones y ayudar a la recupe-
racién®>¢8,

Es imprescindible la estrecha colaboracién entre el ciru-
jano, el anestesidlogo y el neurdlogo, en relacién con la
administracién de analgésicos comunes (p. €j., opiaceos),
agentes antieméticos (p. €j., metoclopramida), benzodiacepi-
nas y barbitaricos que puedan provocar graves interacciones
con los medicamentos neuroldgicos (p. €j., la interaccién entre
la meperidina y los inhibidores de la monoamino oxidasa en la
enfermedad de Parkinson) o empeoramiento de los sintomas
neurolégicos. Por tanto, se deben evitar todos estos agentes
frecuentes o usarlos con cautela®®”%°,

En resumen, el cirujano tiene un papel clave en el manejo
perioperatorio de los pacientes neuroldgicos al participar de
forma activa e indispensable en las decisiones sobre los
tratamientos mas decisivos, y en la coordinacién de los otros
expertos que participan en este proceso.
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Fistula hepatobronquial: una rara complicacion de un @) cows

absceso hepatico

Hepatobronchial fistula: A rare complication of liver abscess

La fistula hepatobronquial (FHB) es una rara entidad, definida
como la comunicacién anormal de un sector del parénquima
hepdtico, con un sector del arbol bronquial, a través de un
trayecto diafragmatico. Descrita por primera vez por Peacock
en 1850, en un paciente con un quiste hidatidico hepatico y
vémica hidatidica, su frecuencia ha disminuido principal-
mente por el uso de antibiéticos ante abscesos hepaticos y el
tratamiento quirdrgico de los quistes hidatidicos hepaticos y
pulmonares®.

Pueden ser congénitas o adquiridas. Dentro de las
adquiridas la principal causa (80%) son los quistes hidaticos
hepaticos que se transitan hacia la cavidad pleural a través del
diafragma. El otro 20% estd dado por abscesos hepaticos
(amebianos o piégenos), enfermedad litidsica de la via biliar, y
en menor frecuencia como consecuencia de una cirugia o un
trauma hepéatico®>.

Se denominan fistulas bilio-bronquiales (FBB) a aquellas en
las que algin sector de la via biliar se comunica con el arbol
bronquial, perpetuando el trayecto®’. En estos casos el
diagnodstico reviste mayor facilidad ya que el paciente
presenta tos productiva con esputo bilioso franco, que
caracteristicamente tifie los dientes de amarillo, asociado a
fiebre y leucocitosis.

Las FHB que no tienen comunicaciéon con la via biliar,
generalmente secundarias a abscesos hepdticos, son mas
raras. No presentan la bilioptisis caracteristica, sino broncorrea
purulenta, alimentada por el absceso hepatico. Suelen pre-
sentarse en el contexto de un sindrome infeccioso florido, con
fiebre y leucocitosis, dolor abdominal en hipocondrio derecho
y, en ocasiones, dolor pleuritico y tos. Pueden presentar disnea
de diversa magnitud, y en algunos casos ictericia®.

El diagnéstico se complementa con radiografia y tomo-
grafia computarizada (TC). El rango de propuestas terapéu-
ticas es amplio, desde las conductas conservadoras, hasta las
minimamente invasivas y la cirugia radical (por abordaje
toracico o toraco-abdominal), con diversos resultados®.

Presentamos, a continuacién, un caso de una FHB, de
diagnéstico y resolucién en nuestro servicio.

Varén de 70 afios, operado de urgencia por colecistitis
aguda evolucionada. Cirugia inicialmente por abordaje lapa-
roscopico, que hubo de ser convertida a via abierta por
dificultad técnica ante el intenso proceso inflamatorio. Sin
accidentes intraoperatorios, buena evolucién posterior, cum-
pliendo tratamiento antibiético durante 7 dias.

Reingresa 40 dias después con cuadro de tos, broncorrea
purulenta abundante de color amarronado y fiebre. Exdmenes
de laboratorio: 17.000 leucocitos/mm?, tiempo de protrombina
del 53% y hemoglobina 9,2mg/dl. La radiografia de térax
evidencia ocupacién inhomogénea de base pulmonar derecha.
Presenta insuficiencia respiratoria, secundaria a neumonia
grave, ingresa en cuidados intermedios y se solicita TC de
térax y abdomen.

La TC muestra coleccién heterogénea en la cipula hepatica
(segmentos 7 y 8) de unos 11-12 cm de didmetro compatible
con absceso, foco de consolidacién basal derecha y moderada
cantidad de liquido pleural (fig. 1).

Se inicia tratamiento con ciprofloxacino y metronidazol
intravenoso de modo empirico, y se procede a realizar
puncién percutdnea evacuadora, guiada por ecografia del
absceso hepdtico, colocando un drenaje tipo Dawson Miiller
de 12fr, obteniendo 300-400 ml de pus amarronado de
iguales caracteristicas a la broncorrea del paciente. Se
observa que el lavado del absceso provoca tos, lo cual
sumado al antecedente quirtrgico y las imagenes, sella el
diagnéstico de fistula hepatobronquial. La evidencia de
contraste en la via aérea con la instilacién del mismo a
través del drenaje hepatico apoya nuestro diagnéstico (fig. 2).
Se coloca un drenaje pleural, con escaso débito turbio, que
desaparece en 24 h.

Cultivo de pus positivo para Escherichia coli, sensible a los
antibiéticos previamente prescritos. Se retira el drenaje
pleural a los 3 dias. Los drenajes hepdticos no
tienen contenido bilioso, se lavan diariamente y su débito
es nulo al sexto dia, por lo que se cierran. La TC de control al
mes y a los 6 meses muestran resolucién del absceso y de la
fistula.
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