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1. Principios generales

* “El posicionamiento del paciente es un punto
intermedio entre lo que el individuo puede
tolerar y lo que el equipo quirdrgico necesita
para tener acceso al sitio anatémico.”
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1. Principios generales

Se trata de una responsabilidad compartida entre cirugia, anestesia,
enfermeria de quirofano y técnicos sanitarios.

La falta de conocimiento en este campo puede derivar en cambios
fisiologicos y resultar en dano en el paciente.

Las lesiones relacionadas con el posicionamiento se tratan de una
gran fuente de conflictos medico-legales.
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1.1 Mecanismo de lesion

* Dano directo contra el nervio: cirugia, trauma directo producido por la técnica anestésica regional
(a pesar de que las agujas de anestesia regional son disefiadas para causar el menor dafho
posible).

e Estiramiento y Compresidon: posicionamiento, uso de torniquetes (isquemia para cirugia
ortopédica y traumatoldgica) manguitos de tension arterial.

* Isquemia: inmovilidad, hematoma alrededor del nervio, uso de anestésicos locales...
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1.1 Mecanismo de lesion

* Toxicidad directa de los anestésicos locales: se puede producir dano citotoxico axonal,

especialmente si la infiltracidn del anestésico local se realiza intrafascicular. Altas concentraciones
de anestésico predisponen a este dano.

* Sindrome “Doble crush”: lesion de las anteriormente descritas que se produce sobre un nervio ya
lesionado de base y es mas susceptible al dafo (diabetes mellitus, artritis reumatoide...).

* Factores desconocidos.
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1.1 Mecanismo de lesion

* No obstante... Otros mecanismos
etiologicos se han propuesto para el
dano neural:

* Neuropatias inflamatorias (neuropatia
microvasculitica diseminada).

 Virus (paciente inmunodeprimido).
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1.1 Mecanismo de lesion

* IDEAS CLAVE:

* Lalesiones nerviosas tienen un mecanismo multifactorial.
\\ * La posicidon Unicamente seria responsable del 30% de los casos.

* En el 58% del total, no se llegara a identificar el mecanismo causante de la lesion. ,P
°
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1.1 Mecanismo de lesion

SARTD-CHGUV Sesion de formacion continuada
Valencia, 22 de Marzo de 2022



1.2 Incidencia

* La lesion del nervio periférico puede resultar en déficit, ya sea temporal o
definitivo, motor o sensitivo.

* La incidencia real de lesion neural es desconocida al tratarse de un evento raro y
gue pocas veces queda registrado.

* Una revision que contaba con 380.000 casos estimo que la incidencia de estas
lesiones fue del 0,03%.
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1.2 Incidencia

e Otros estudios establecen una incidencia en pacientes que no han sido sometidos
a anestesia neuroaxial ni regional en el 0,14%.

 En cuanto a los nervios mas frecuentemente lesionados:
* Nervio cubital 28%.
* Plexo braquial 20%.
e Ramaslumbosacra 16%.
 Médula espinal 13%.
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1.3 Factores de riesgo

e Factores de riesgo para desarrollar dafio neurolégico:
» Factores asociados al paciente:

* Sexo masculino
* Edadavanzada
* Obesidad, IMCbajo

* Enfermedad vascular perfiférica, hipertension, diabetes mellitus, tabaco se asocian a cambios microvasculares que
hacen mas susceptible al paciente. Recordar sindrome “Double crush”

* Alcoholismo
* Artritis
* Enfermedad neuroldgica previa (eslerosis multiple, estenoraquis, radiculopatias)
* Neuropatiapreviaclinica o subclinica:
* Deficit tiamina (B1) y B12 ( cianocobalamina): malnutricién, malabsorcién, gastrectomias...
* Paraneoplasicas
* Por QT:Sales de Platino, alcaloides de la Vinca, Talidomida, estabilizadores micrétubulos.
* PorRT
* Otras: inflamatorias, infecciosas, hereditarias, renal, hipotiroidea, del paciente critico, por téxicos...
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1.3 Factores de riesgo

e Factores de riesgo para desarrollar dafo neurolégico:

» Factores asociados a la cirugia: neurocirugia, cirugia cardiaca, cirugia ortopédicay gastrointestinal
(cirugia hepatica 5%).
* Factores anestésicos: anestesia general ,epidural se asocian a un riesgo incrementado.

* Factores perioperatorios: hipovolemia, deshidratacion, hipotensién, hipoxia, alteraciones electroliticase
hipotermia.
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1.3 Factores de riesgo

* En el caso de lesion cutaneas, los factores de riesgo independientes al
posicionamiento son:
* Puntuacion alta en la escala Braden.
* Pesos corporales extremos.
* Edad avanzada.
e Tiempo total de intervencion.
* Hipotension y uso de drogas vasoactivas.
* Diabetes.
* ASA elevado.
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Braden scale for predicting risk of pressure-induced injury*

Sensory
perception

Moisture

Activity

Mobility

Ability to respond
meaningfully to
pressure-related
discomfort

1. Completely
limited

Degree to which skin
is exposed to
moisture

1. Constantly moist

Degree of physical
activity

1. Bedfast

Ability to change and
control bady position

1. Completely
immobile

Usual food intake pattern

1. Very poor

1. Problem

Unresponsive
(does not moan,
flinch, or grasp) to
painful stimuli,
due to diminished
level of
consciousness or
sedation

OR

Limited ability to
feel pain over
most of body

Skin is kept moist
almost constantly
by perspiration,
urine, etc.
Dampness is
detected every
time patient is
moved or turned.

Confined to bed

Does not make
even slight
changes in body
or extremity
position without
assistance

Never eats a complete
meal. Rarely eats more
than 1/3 of any food
offered. Eats 2 servings
or less of protein (meat
or dairy products) per
day. Takes fluids poorly.
Does not take a liquid
dietary supplement.
OR

Is NPO and/or
maintained on clear
liquids or IV's for more

Requires moderate to
maximum assistance in
moving. Complete lifting
without sliding against
sheets is impossible.
Frequently slides down
in bed or chair, requiring
frequent repositioning
with maximum
assistance. Spastiaty,
contractures or agitation
leads to almost constant
friction.

than 5 days
2. Very limited 2. Very moist 2. Chairfast 2. Probably inadequate 2. Potential problem
Responds only to Skin is often, but Ability to walk Makes occasional Rarely eats a complete Moves feebly or requires
painful stimuli not always moist. severely limited slight changes in meal and generally eats minimum assistance.
Cannot Linen must be or non-existent. | body or extremity only about 1/2 of any During a move skin
communicate changed at least Cannot bear position but food offered. Protein probably slides to some
discomfort except once a shift. own weight unable to make intake includes only 3 extent against sheets,
by moaning or and/or must be frequent or servings of meat or dairy |  chair, restraints or good
restlessness assisted into significant products per day. position in chair or bed
chair or changes Occasionally will take a most of the time but
OR
wheelchair. independently dietary supplement. occasionally slides
Has a sensory OR down.
impairment which
limits the ability to Receives less than
feel pain or optimum amount of
discomfort over liquid diet or tube
1/2 of body feeding
3. Slightly li 3. Occasionally 3. Walks 3. Slightly limited 3. Adequate 3. No apparent problem
moist occasionally
Responds ta Skin is Walks Makes frequent Eats over half of most Moves in bed and in
verbal commands, occasionally occasionally though slight meals. Eats a total of 4 chair independently and
but cannot always moist, requiring during day, but changes in body servings of protein has sufficient muscle
communicate an extra linen for very short or extremity (meat, dairy products) strength to lift up
discomfort or the change distances, with position per day. Occasionally will completely during move.
need to be turned approximately or without independently refuse a meal, but will Maintains good position
OR once a day assistance. usually take a in bed or chair.
Spends majority supplement when
Has some sensery of each shift in offered.
impairment which
limits ability to bed or chair. OR
feel pain or Is on a tube feeding or
discomfort in 1 or TPN regimen which
2 extremities probably meets most of
nutritional needs
4. No impairment 4. Rarely moist 4. Walks 4. No limitation 4. Excellent
frequently
Responds ta Skin is usually dry, Walks outside Makes major and Eats most of every meal.
verbal commands linen only requires room at least frequent changes Never refuses a meal.
Has no sensory changing at twice a day and in position without | Usually eats a total of 4
deficit which routine intervals inside room at assistance or more servings of
would limit ability least once every meat and dairy
to feel or voice two hours products. Occasionally
pain or discomfart during waking eats between meals.
hours Does not require
supplementation.
Score: Score: Score: Score: Score: Score:

* To calculate the Braden scale score, rank the patient in each of the subscales; sensory perception, mobility, activity, moisture, nutrition and friction and
shear. Add the six subscale scores to yield a total Braden scale score. Lower scores are assodated with a higher risk of developing pressure scores. A
score of 18 or less indicates high risk. See www.bradenscale.com.

Reproduced with permission. Copyright © 1988 Barbara Braden and Nancy Bergstrom.




2. SUupino

* Horizontal.

* Horizontal contorneada:
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2. SUupino

e Litotomia:
e Estandar:
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2. SUupino

e Litotomia:
* Baja:
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2. SUupino

* Litotomia:
* Exagerada:
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2. SUupino

e Litotomia:
e Alta:
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2.1 Complicaciones del supino

* Retraccion esternal:
e Cierta frecuencia en la esternotomia media.
* Puede producir lesidn en la primera costilla y en el plexo braquial.

* Se puede reducir con la abduccion de los brazos 2 menor lesién nerviosa y
menor enlentecimiento de los PESS en el cubital.
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2.1 Complicaciones del supino

* Traumatismo axilar:

e La abduccion del brazo superior a
902 desplaza la cabeza del humero
hacia el paquete vasculonervioso

axilar.
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2.1 Complicaciones del supino

 Compresion del nervio radial:
* Nace de las raices C6-8 y T1.
* Discurre por la parte dorsolateral del brazo.

* Proximal al epicondilo lateral se hace muy superficial, por lo que puede
comprimirse contra el hueso y danarse.

* Otras causas: barra vertical, manguito muy apretado...
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2.1 Complicaciones del supino

* Lesion del nervio mediano:

* Menos frecuentes.
* En la mayoria de los casos |la causa es desconocida.

e Causas descritas:
e Acceso antecubital de vasos.
* Extension forzada de los codos.
* Hiperextension de las muiecas.
* Tipico de varones de 20-40 anos que tiene problemas para extender por
completo los codos.
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2.1 Complicaciones del supino

* Lesion del cubital:
* Incidencia 0,037%
* Problema relativamente frecuente por su proximidad al condilo medial.
* Hombres 70-90%.

* En muchos casos se detecta alteracion en la conduccidon nerviosa del nervio
contralateral.

La flexion del codo dafna al nervio cuando es superior a 1109.
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2.1 Complicaciones del supino

e Lesion del cubital:

* La compresion externa también puede ser causa de dano.

* Suele ser distal a la hendidura epicondilea medial aunque también se puede danar en
ese mismo punto.

» Evitar contacto directo sobre estructuras rigidas.
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2.1 Complicaciones del supino

e Lesion del cubital:

* La compresion externa también puede ser causa de dano.
* Poner brazos en supino o posicidon neutra.

SARTD-CHGUV Sesiéon de formacion continuada

Valencia, 22 de Marzo de 2022



Copyrights apply



2.1 Complicaciones del supino

* Dolor de espalda:
* Relajacion de ligamentos produce la pérdida de la curvatura lumbar.
* El acolchamiento previo a la induccion ayuda a conservar la lordosis.

* Pero cuidado. Lordosis excesiva (> 102 en L2-3) puede causar isquemia de los
nervios espinales > paraplejia.
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2.1 Complicaciones del supino

e Sindrome compartimental:

* Perfusion disminuida de la extremidad = edema hipdxico e isquemia =2
aumento de la presién tisular = dafio de musculos y nervios que puede ser
irreversible.

e Causas en el decubito supino:

* Hipotension sistémica.
* Obstruccion vascular (separadores pélvicos, flexion excesiva cadera o rodillas...)
 Compresion externa.
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2.1 Complicaciones del supino

* Lesion en el nervio ciatico:

 La posicion de litotomia se ha
asociado a lesidon en este nervio,
aunque también  compresion,
isquemia y dano directo.

e Otras causas puede ser la anestesia
regional y la artroplastia de cadera.

* La flexion de la cadera se debe
acompanar de una flexion en Ia
rodilla para evitar el estiramiento.

 Aparece fundamentalmente en
varones entre 45 y 55 anos.
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2.1 Complicaciones del supino

* Lesion en el nervio femoral:

e La posicion de litotomia con
abduccion extrema y rotacion de la
cadera se asocia a dano en el
nervio. También posicion muy
flexionada y extendida de |Ia
cadera.

e Otros mecanismos son compresion
directa, clampaje aortico...
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2.1 Complicaciones del supino

* Lesion en el nervio pudendo:

* Precaucion con el soporte pélvico.

* La compresion excesiva del mismo
puede producir lesidon en el nervio
pudendo.

 Estas se manifiestan en trastornos
sexuales postoperatorios muy
graves.
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2.1 Complicaciones del supino

 Lesion en el nervio femorocutaneo:

* Precaucion con los soportes laterales.

* Compresion directa de los mismos
puede producir lesion en este nervio.
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2.1 Complicaciones del supino

* Lesion en el nervio peroneo superficial:

* Incidencia de 0,88% en la artroplastia total de
rodilla.

e Asociado principalmente a la posicion de
litotomia, puede aparecer también en el
decubito lateral por compresion directa en la
cabeza del peroné.
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3. DecuUbito lateral

* Es empleada en cirugias de torax, cadera, retroperitoneo...

* El paciente se tumba en decubito lateral con soportes tanto
anteriores como posteriores para evitar el desplazamiento.

 Se flexionan de manera parcial las rodillas y caderas.
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3. DecuUbito lateral

e Decubito lateral estandar:
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3. DecuUbito lateral

* Posicion semisupina:
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3. DecuUbito lateral

* Posicion plegada lateral:
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3. DecuUbito lateral

* Posicion lateral flexionada:
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3.1 Complicaciones del decubito lateral

* Efectos cardiovasculares:
* Aparecen fundamentalmente en la posicion lateral flexionada.

* En las extremidades que quedan inferiores se puede desarrollar un
estancamiento venoso que deriva en una reduccion de la precarga e
hipotension > Utilidad en el uso de medias de compresidon eldstica o

sistemas neumaticos de compresion.
 La flexion excesiva puede derivar en una compresion de la vena cava inferior.
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3.1 Complicaciones del decubito lateral

* Efectos pulmonares: izt i

e Alteracion enla V/Q:

* Descenso de la relacion en el pulmédn
gue queda inferior.

* Elevacion de la relacidon en el pulmodn
gue queda superior.
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3.1 Complicaciones del decubito lateral

* Lesiones oculares:

e Son posibles si la cara del paciente se desplaza hacia la superficie de la mesa

quirdrgica sin la proteccion adecuada, pudiendo producirse lesiones en la
superficie ocular.

* En caso de que la presion sobre el globo se ejerza de manera directa puede
producir desde un desplazamiento de cristalino hasta isquemia por
incremento de la presion ocular.
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3.1 Complicaciones del decubito lateral

* Lesiones en el oido:

* La compresion de |la oreja sobre la superficie puede producir lesion isquémica
de la misma.

e Una manera de evitar estas lesiones es el acolchamiento de la zona donde
reposa la cabeza.
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3.1 Complicaciones del decubito lateral

e Lesiones en el cuello:

 La flexion excesiva del cuello sin apoyo

suficiente puede producir un intenso dolor
cervical postoperatorio. Agravado en
pacientes con patologia de la columna
cervical previa.

* El estiramiento cervical excesivo con el brazo
contralateral en posicion fija
(fundamentalmente el brazo que queda
superior) puede producir lesiones nerviosas
por estiramiento.
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3.1 Complicaciones del decubito lateral

 Compresion del plexo braquial:
* Incidencia del 0,2-0,6%.

* El plexo braquial que queda en la posicion inferior esta en peligro de lesion si
no se protege adecuadamente.

* Para ello es importante colocar un rollo de proteccion que, idealmente, debe
situarse caudal a la axila para evitar la compresion en esta.
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3. Decubito prono

* Empleada en cirugias de columna, rectales o algunas craneotomias.

* Puede realizarse con el paciente despierto o anestesiando al paciente
en la posicion supina y pronandolo posteriormente.

* Se colocara una proteccion facial asi como en el torso y en las
extremidades.
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3. Decubito prono

Figura 29-15 Posicidn prona clasica. A: mesa plana con brazos relajados extendidos junto a la cabeza del paciente. Rollos tordcicos paralelos que se
extienden desde justo caudal a la clavicula hasta justo después de la zona inguinal, con una almohada sobre el extremo pélvico. Los codos v rodillas se
acolchan, v las rodillas se flexionan. La cabeza se gira sobre un cojin en C, de gel o hule espuma que libere la compresion del ojo ¥ la oreja en situacion
inferior. B: la misma postura con los brazos fijados a los lados del tronco. C: mesa flexionada para reducir la lordosis lumbar; se colocan correas en la
region subglitea después de descender las piemas para empujar en direccidn cefélica y prevenir el deslizamiento caudal.
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3.1 Complicaciones decubito prono

* Ojos vy oidos:
e Similar al decubito lateral.

* La presion directa sobre ellos puede producir abrasiones y lesiones por
decubito.

 Edema conjuntival si la cabeza se situa a nivel o por debajo del corazon.
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3.1 Complicaciones decubito prono

* Ceguera:

* Es posible en todas las posiciones cuando la cabeza queda por debajo del
nivel del corazon, pero, la posicion en prono parece incrementar aun mas el
riesgo.

 La causa es una neuropatia Optica isquémica producida por congestion
venosa.

e Otros factores de riesgo para el desarrollo de ceguera son:
* Marco quirurgico de Wilson.

Obesidad.

Anestesia prolongada.

Genero masculino

Hipotension.
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3.1 Complicaciones decubito prono
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3.1 Complicaciones decubito prono

* Problemas cervicales:

* Lesion en las articulaciones cervicales por la rotacion del cuello puede
generar dolor cervical postoperatorio.

* Una rotacion excesiva puede comprimir el flujo sanguineo ipsilateral con un
compromiso del flujo en el sistema carotideo y vertebral.
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3.1 Complicaciones decubito prono

* Plexo braquial:
* El estiramiento excesivo del cuello puede danar el plexo braquial contralateral
si la muneca esta fija.
* Posible compresion del nervio cubital cuando el antebrazo esta pronado.
* Algunas series revelan una incidencia de neuropatia de miembro superior del
6,1% en esta posicion.
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3.1 Complicaciones decubito prono

* Lesion en la mama:

* Presion directa puede producir isquemia (algunas con necesidad de
mastectomia)

* Puede producirse estiramiento de las mismas por los soportes.

* Lesion en genitales:

e Cuidado con compresion directa sobre los mismos, fundamentalmente en
varones.
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3.1 Complicaciones decubito prono

e Abdomen:

* Se debe evitar la colocacion de soportes (almohadas, sabanas...) que
compriman el abdomen.

e Esta presion podria desplazar diafragma y afectar a la ventilacion o reducir el
retorno venoso de las extremidades inferiores.

 También puede producir estasis venoso de la circulacion vertebral de modo
gue aumente el sangrado.
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4. Cabeza elevada

e Sedestacion:
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4. Cabeza elevada

e Supino con cabeza elevada:
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4. Cabeza elevada

 Decubito lateral con cabeza hacia arriba
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4.1 Complicaciones de la cabeza elevada

* Hipotension:
* Producido por la vasodilatacion de la anestesia general sumado al
estancamientovenoso en miembros inferiores.

* Descenso de precarga = Descenso del gasto cardiaco = Descensode la
presion de perfusion cerebral.

* Las consecuencias pueden ser ictus, lesion espinal y muerte.
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4.1 Complicaciones de la cabeza elevada

* Hipotension:
* En posicion sentada: descenso del 15% de la presion de perfusion cerebral.

* Mecanismo compensador: incremento entre el 50% y 80% de las resistencias

vasculares periféricas.
* Este mecanismo se diluye con la anestesia general.

Hemodynamic response to the upright posture

J ) Smith 7, C M Porth, M Erickson

Affiliations + expand
PMID: 80859249 DOl 10.1002/).1552-4604.1994.tb04977 .x
J Clin Pharmacol. 1994 May;34(5):375-86. doi: 10.1002/}.1552-4604.1994.tb04977 x.
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4.1 Complicaciones de la cabeza elevada

* Embolia gaseosa:

* Ocurre cuando el sitio quirurgico esta superior al nivel del corazon,
apareciendo fundamentalmente en neurocirugia.

* Incidencia:

« 76% de los pacientes (en craneotomia suboccipital) presentan embolia gaseosa
clinicamente insignificante.

* 3% de los casos presentaran embolia gaseosa grave.
* Hastael 12% en neurocirugia con posicion no sentada.
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4.1 Complicaciones de la cabeza elevada

* Embolia gaseosa: Factores de riesgo:

* Sitio quirurgico superior al nivel del corazon.

e Apertura de una vena (no colapsable) con creacién de gradiente de presiones:
presion venosa es subatmosférica.

* Descenso brusco de la PEEP.
* Ventilacion espontanea.
* Ventilacion mecanica con presiones elevadas.
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4.1 Complicaciones de la cabeza elevada

» Tetraplejia cervical:

* Hiperflexion excesiva del cuello produce estiramiento de la medula espinal y
compromiso de su vasculatura.

e Estenosis cervical preexistente puede ser un factor de riesgo a considerar.

Neurcsurgery. 1982 Oct;11(4):530-1.
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5. Cabeza descendida (Trendelemburg)
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5.1 Complicaciones de la cabeza descendida

e Alteraciones hemodinamicas:
* I Precarga, TT"MAP.

e “Central venous pressure, mean pulmonary artery pressure, and pulmonary capillar
wedge pressure increased two- to threefold, and mean arterial blood pressure (ABP
increased by 35 percent, without changes in cardiac output, heart rate (HR), or

stroke volume.”
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5.1 Complicaciones de la cabeza descendida

e Alteraciones pulmonares:

* Desplazamiento cefalico de las visceras abdominales:

 J CRF.
* J Compliance.

e Formacion de atelectasias.

* Desviacion de traquea hacia arriba con posible introduccion de TET en
bronquio principal derecho.

 Aumento de la presion intracraneal:
* Cuidado con pacientes diagnosticados previamente de HIC.

 Aumento en la presion ocular.
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5.1 Complicaciones de la cabeza descendida

* Dafno en plexo braquial:

* Desplazamiento excesivo en direccion
cefalica con los brazos fijos puede producir
lesion por estiramiento.

e Cuidado con las abrazaderas de hombros:

* Uso erroneo: entre el cuello y la parte media del
hombro: comprimen el paquete neurovascular
subclavio.

: sobre la articulacion
acromioclavicular.

* Unicamente usar en caso de que sea necesario.

* Importancia del acolchado para evitar
contacto con superficies duras.

SARTD-CHGUV Sesion de formacion continuada
Valencia, 22 de Marzo de 2022



5.1 Complicaciones de la cabeza descendida

* Alteraciones en la via aérea:

* Mantenimiento prolongado de |a posicion puede resultar en edematizacion
de cara, lengua y laringe.

* Posible compromiso de la via aérea.
* Se recomienda realizacion de test de fugas previamente a extubacion.

* Caidas desde |la mesa de quirofano:
* Importancia de fijaciones y colchones antideslizamiento.
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6. Pérdida visual postoperatoria

* La causa mas frecuente de lesion ocular es la abrasion corneal, que no
tiene porque estar asociado con pérdida visual.

 La pérdida visual postoperatoria es una complicacion causada
principalmente por la oclusion de la arteria central de la retina.
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6. Pérdida visual postoperatoria

* Incidencia:
e Apendicectomia: 0,12 por cada 10.000.
Laminectomia: 0,86 por cada 10.000.
Cirugia de rodilla: 1,08 por cada 10.000.
Cirugia de cadera: 1,86 por cada 10.000.
Artrodesis de columna: 3,09 por cada 10.000 (5,5 por aproximacion posterior).
Cirugia cardiaca 8,64 por cada 10.000.
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Causes of postoperative ocular complaints

Associated factors
(not necessarily causal)

Clinical presentation

Duration of POVL

Workup

Treatment

Visual loss with pain

Corneal abrasion[-5]

Acute angle closure glaucomals-21

Retrobulbar hematomalt0-14]

Pituitary apoplexy[t5-17]

Posterior reversible encephalopathy[18-22]

Any type of surgery

Prolonged surgery

Exposure of cornea

Trauma

Surgery in non-supine position
Increased age

Any type of surgery

General anesthesia

Drugs: adrenergic, anticholinergic,
antihistamines, antiparkinsonian, mydriatic,
cholinergic, antidepressants
Genetic/fanatomic predisposition

Female

Hypermetropia

Orbital trauma

Head and neck procedures

May occur (rarely) with other surgical
procedures when other associated risk
factors are present: orbital floor fracture and
s/p repair, anticoagulation, uncontrolled
hypertension, straining or Valsalva, sneezing,
vomiting

Cardiac surgery; one case report after
transurethral prostate surgery

Reduced blood flow to pituitary: severe
hemorrhagic hypotension, head trauma,
pituitary irradiation

Sudden increase in blood flow to the pituitary
Stimulation of the pituitary

Anticoagulation

Preeclampsia, eclampsia

Not commonly associated with surgery
Immunosuppressants

Chemotherapy

Infection

Vascular disease

Renal disease

Onset immediate after emergence from
anesthesia

Usually unilateral

Painful

Foreign body sensation

Conjunctival erythema, tearing, photophobia
Normal pupillary reflexes

Blurred vision to no visual deficit

Onset may be delayed =12 hours postop
Unilateral = bilateral

Pain: boring quality with ipsilateral headache
Intermittent blurring of vision with halos
Nausea, vomiting

Mid-dilated nonreactive pupil

Conjunctival erythema

Corneal epithelial edema

IOP >21 mmHg

Most vision loss within 3 to 24 hours, but may
be delayed up to seven to nine days
Unilateral

Severe, stabbing pain; pressure

Visual loss from hematoma causing optic
nerve ischemia, direct compression, or central
retinal artery occlusion

Nausea, vomiting

Diplopia, ophthalmoplegia

Visual flashes

Relative afferent pupillary defect or absent
pupillary reflex

Eyelid hematoma/ecchymosis

Subconjunctival hemarrhage

Proptosis

Onset immediate to delayed by three months
Severe headache

Blurred vision to visual field defect to
blindness

Cranial nerve III commonly involved with
dilated, nonreactive pupil

Ophthalmoplegia

Altered mental status

Possible Addisonian crisis

Three postoperative cases: onset immediate
after emergence from anesthesia

May have diffuse headache

Blurred vision, homonymous hemianopia,
blindness

Nausea, vomiting

Seizures

Brainstem symptoms

Hemiplegia

Altered mental status

Normal pupillary light reflexes

Normal funduscopic exam

Brisk DTRs

Positive Babinski

= 24 to 48 hours

= Until IOP controlled
= Treatment required within a few hours of
onset to prevent permanent vision loss

= Depends on time to effective treatment
= Treatment required within a few hours of
onset to prevent permanent vision loss

= Full recovery to permanent blindness
(espedially for chiasmal injuries)

» Average seven days; range from one day to
permanent if progresses to infarction

History

Symptoms

External eye exam

Pupillary light reflexes

Fluorescein stain and slit lamp exam
Topical proparacaine™

History

Symptoms

External eye exam

I0P »21 mmHg

Avoid dilated funduscopic exam as it may
worsen symptoms

History
External eye exam with pupillary light reflexes
Imaging if necessary, but may delay Rx

= CT/MRI imaging of head
= Lab: electrolytes, glucose, pituitary hormones

= DWI MRI brain showing vasogenic edema
posterior circulation, especially subcortical
white matter

» Prophylactic antibiotic and lubricant eye drops

Topical and systemic medication to reduce IOP
Iridotomy for refractory 1 IOP

Temporizing maneuvers (ie, anterior chamber
paracentesis)

Avoid eye patch or other Rx that dilates pupils

Surgical emergency if visual loss present

» Lateral canthotomy or inferior cantholysis
May give topical medications to lower IOP if
surgery delayed

Surgical decompression for visual changes or
altered mental status

Endocrine replacement as necessary including
high-dose corticosteroids

Antihypertensives

= Antiseizure medications for seizures
Mannitol for cerebral edema
Magnesium sulfate for
preeclampsia/eclampsia




Visual loss without pain

Anterior ischemic optic neuropathy[23-28]

Posterior ischemic optic neuropathy[23-23]

Cerebral or cortical visual loss[23.24.27.28]

Central retinal artery occlusion[23-25.27.30.31]

Glycine-induced visual loss[32-371

Cardiac surgery

Prone spine surgery

Head and neck surgery

Older age

Vascular risk factors

Anemia

Vasopressar use

Hypotension

Small optic nerve cup-to-disc ratio
Aberrant physiclogy or anatomy in the setting
of reduced perfusion pressure

Prone spinal procedures

Bilateral head and neck procedures
Cardiac surgery

Prolonged duration in position with increased
venous pressure in head: prone,
Trendelenburg, Wilson frame

Large blood loss

Large fluid resuscitation, high
crystalloid/colloid ratio

Wilson frame

Male sex

Obesity in prone position

Spine fusion

Cardiac surgery

Nonfusion orthopedic surgery

<18 years old

Charlson risk index >0

Infarction due to emboli or hypotension

Prone procedures, especially spine

Cardiac surgery

Head and neck surgery

Emboli

Horseshoe headrest

Intraocular gas bubbles within two months of
GA with nitrous oxide

Transurethral prostate surgery
Hysteroscopy

Long operative time

Large irrigant absorption
Increased height of irrigation bag
High-pressure irrigation
Head-down position

Onset immediate; may be delayed to POD one
to three

Bilateral > unilateral

Progresses for a few days before stabilizing
Altitudinal field cuts, scotoma to complete loss
of vision with no light perception

Relative afferent pupillary defect if asymmetric
or amaurotic DLIleS

Funduscopic examination: optic disc swelling,
attenuated vessels, splinter hemorrhages

Onset usually immediate after emergence
from anesthesia, no progression

Bilateral == unilateral

Altitudinal field cuts, scotoma to complete loss
of vision with no light perception

Relative afferent pupillary defect if asymmetric
or amaurotic pupils

Funduscopic exam normal

Onset immediate after emergence from
anesthesia

Bilateral: total blindness or small area
preserved central vision

Unilateral: contralateral homonymous
hemianopia

Pupillary light reflexes normal
Funduscopic exam normal

Onset immediate after emergence from
anesthesia

Unilateral

Complete or nearly complete loss of vision in
the affected eye

Pupillary light reflex sluggish to absent;
relative afferent pupillary if caused by globe
compression; may have signs of periorbital
trauma

Retinal whitening on funduscopic exam

Onset intraoperative if awake; up to several
hours postoperatively

Blurred vision

Sluggish to fixed and dilated pupils
Funduscopic exam normal

m Usually permanent; may have small degree of

recovery

= Usually permanent; may have small degree of

recovery

= Some recovery possible; rarely complete

= Usually permanent, severe visual loss in

affected eye

= <24 hours; may be longer if severe

hyponatremia and other neurological/cardiac
dysfunction

= Lab: serum glycine and ammonia levels

Histary

Symptoms

Pupillary light reflexes
External eye exam
Dilated funduscopic exam

History

Symptoms

Pupillary light reflexes
External eye exam
Dilated funduscopic exam

CT or MRL

External eye exam
10P measurement
Pupillary light reflexes
Funduscopic exam

History

= None proven
» Theoretical: optimized hemaodynamics,
glucocorticoids, mannital, hyperbaric 05

= None proven
= Theoretical: optimized hemodynamics,
glucocorticoids, mannital, hyperbaric 05

= Normalization of blood pressure, cardiac
output, oxygenation

= None proven

Theoretical: inhaled O, with 5% CO5,
acetazolamide

Controversial, especially in postoperative
setting: thrombolysis

Correct volume overload and electrolyte
abnormalities
Suppaortive
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6. Pérdida visual postoperatoria

* Prevencion:
* Vigilancia de la presion ocular!!!
* Presion sobre el globo en prono.
 Evitar el uso de NO en pacientes con burbujas de gas intraocular.
e Cuidado con la cabeza en posicion inferior al corazon.
* Anestesia prolongada (>6 horas de duracién).
e Decubito prono.
* Obesidad con aumento de PIA como factor de riesgo.
e Genero masculino.
* HipoTA intraoperatoria.
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Complicaciones de las posiciones
quirurgicas
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7. Manejo de complicaciones neurologicas

e Actualmente, en el HGUV NO tenemos ningun protocolo de documentaciony
seguimiento de este tipo de complicaciones.

* iQuién se encarga del paciente?
Anestesia.

Neurologia. ‘
Neurocirugia.

El servicio donde se encuentra el paciente: cirugia general, toracica, urologia... .-

Rehabilitacion.

e Resultaria util la creaciéon de un circuito compuesto de los servicios anteriormente
descritos que registrase los casos y colaborase en el diagndstico, seguimientoy
tratamiento de los pacientes.
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7. Manejo de complicaciones neurologicas

* Araiz de varios casos que han surgido en los ultimos meses hemos observado que:

* Lagran mayoria de estos pacientes no quedan registrados en ninguna base de datos.

En muchas ocasiones no se llegan a notificar estos casos. Poca comunicacion con los servicios
quirurgicos responsables y poco conocimiento de los mismos de este tipo de lesiones.

No se conoce por lo tanto la incidencia real de este tipo de complicaciones perioperatorias.

Resulta complicado mejorar y aprender de nuestros errores si no se recogen estos casos.

Bob
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7. Manejo de complicaciones neurologicas

e Evaluacion diagndstica:

Documentar déficit previo.

Ildentificar disfuncion ¢ motora o sensitiva®?

Historia: comienzo, severidad, cualidad de sintomas.

Evolucidn.

Factores paciente (diabetes, esclerosis multiple, vasculopatia, quimioterapia).
Eventos quirdrgicos: trauma, traccion, sangrado, dificultad en exposicidon quirurgica.

Examen fisico: equimosis en sitio de puncidn e isquemia distal, coagulopatias, sospecha de
infeccion.

Evaluacion precoz por neurdlogo o neurocirujano para determinar severidad y prondstico.
Examenes: Resonancia nuclear magnética y estudio electrodiagnédstico (Figura 2).
Participar en el seguimiento y monitorizar la evolucion.

Referir a neurocirujano en caso de lesion completa, disfuncion severa sin mejoria clinica, sin
evidencia de reinervacién a los 4 meses postinjuria (no habra beneficio después de 12 a 18
meses).
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Dano neuroldgico perioperatorio.
Identificacidon de factores de riesgo,
prevencion y estudios relacionados

Perioperative nerve injury. Risk factor identification,
prevention and work-up

Marcelo Bernardin M. MD.', Marcela Alvarez E. MD 2, Viviana Alam MDD =
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7. Manejo de complicaciones neurologicas
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7. Manejo de complicaciones neurologicas

* Neuropatias:

 PREVENCION:
* Correcto posicionamiento.
* Almohadillado de partes del cuerpo en contacto con superficies duras.
e Revision periddica del posicionamiento del paciente.
» Registrar en la hoja operatoriala posicion del pacientey todoslos cambios en la misma.

* Correccion de factores de riesgo modificables: anemia, infeccion, alteracioneselectroliticas,
hipovolemia, coagulopatia, no anestesia regional en pacientes susceptibles, control de los
tiempos quirdrgicos, manguitosde TA...
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7. Manejo de complicaciones neurologicas

* Neuropatias:

* Rehabilitacion.

* Tratamiento si dolor: AINES, opiaceos, antidepresivos, anticonvulsivos, lidocaina topica,
TENS.

* Corticoides: sin evidencia cientifica.

* Complejo vitaminico B : sin evidencia cientifica aunque inocuo para el paciente.
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7. Manejo de complicaciones neurologicas

* Estudios recientes NEUROHEAL (acamprosato + rivabirina):

» Sustanciaprometedora que acelera regeneracidon nerviosa y mantiene viva la poblacién
neural mientras se espera la cirugia.

 También disminuye el dolor neuropatico tras esta neuropatia.
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7. Manejo de complicaciones neurologicas

* Neuropatia : Opciones quirurgicas

Neulosis: quitar una causa que comprime el nervio
Neurorrafia termino-terminal: epineural (eleccion), perineural, epi-perineural.
Injertos autdlogos: N. Sural el + usado. (si con neurorrafia demasiado tenso)

Otros: injerto nervioso vascularizado, aloinjertos nerviosos, transferencias nerviosas,
conductos nerviosos sintéticos...

Paliativos: artrodesis, osteotomias, transferencias tendinosas, colgajos sensitivos
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. Conclusiones

El posicionamiento del paciente es responsabilidad compartida de todo el equipo quirurgico,
aungue en la mayoria de sentencias judiciales, es el anestesista el maximo responsable.

El anestesiologo debe conocer cuales son las principales complicaciones de acuerdo a la posicidon
en la que se encuentra el paciente en ese mismo momento.

La falta de conocimiento acerca de este campo puede derivar en dafio irreversible y discapacidad
importante para el paciente, siendo que muchas de estas lesiones pueden ser prevenibles con el
correcto posicionamiento del mismo.

Las lesiones nerviosas son eventos poco frecuentes que no suelen ser registrados, por lo que es
dificil conocer la incidencia real de este problema.

Importancia de registrar déficits neuroldgicos ya presentes desde la VPA y antes del acto
quirdrgico, asi como la exploracion neuroldgica una vez terminado el procedimiento y previo a ser
dado de alta en URPQ.

El abordaje debe ser multidisciplinar, implicando al servicio quirurgico responsable, anestesiologia,
neurologia/neurocirugia, neurofisiologia y al equipo de rehabilitacion.

Registrar estos eventos adversos en la plataforma SENSAR para contribuir en la mejoria de la
calidad asistencial de nuestros pacientes.
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