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HIPERTENSION INTRACRANEAL Y ANESTESIA

I.~- VALORACION PREANESTESICA E INTREGRACION DE RIRSGO ANESTESICO EN
PACIENTES NEURCQUIRURGICOS CON HIPERTENSION INTRACRANEAL EN EL HOS
PITAYL JUAREZ S.85.A.

ANTECEDENTES. -

El 1fquido cefalorraquideo dentro de la béveda craneana ejer-
ce una presién gue resulta relativamente dificil de precisar dado -
que se halla sujeta a una multitud de factorss (1,2) tales como pos
tura, estade de conciencia y muchas otras variables fisioldgicas co
me patoldgicas; gin embargo en circunstancias normeles, para deter- -
minar la presidn intracraneal media, gse puede efectuar una puncidn
lumbar subaracnoidea y determinar con un manémétro la presidn que -
oscila entre 70 y 2)0mm. de agua. La hipertensién intracraneal es a
quellas eondicién patoldégica en que la presidn del liguido cefalorra
‘ quideo se encuentra por encima de los limites normales mencionados
y que sea medida é&n‘el‘baciente en-décﬁﬁito lateral o que si se mi
deen posicidn sedente (Ejem. para uns neumOencefaiografia) la colum
na de ggus Qel mandmetro se eleve ror encima de la uniénrcraneoceru
vieal, (2,3)

En situaciones especiales el cerebro puede tolerar presiones
intracrahezles relatiﬁamenté elevadas (2) siempre y cuando ésta-ele
vacién no sea causada por una masa tumoral o por una obstruccidén del
flujo del liouido cefalorraquideo. El cerebro puede tolerar pfesio-
" nes hasta de 500 a 600 mm, de agua, con exceptidn importante del ner
vio Sptice gue resulta con papiledema o isguemia del mismo.

Ia hipertensidn intracraneal progresiva produce una reducecidn
local o generalizada en le presidn de perfusidnrcerebral(l) ¥ ésta
a su vez cuando. ge ve reducida produce isquemia cerebral y metaboli
tos acidicos que se acumulan produciendo una reduccidn - fija en tono
cerebrovascular; cuando ésto SQCede la presidn intracruneana y el -
flujo sanguineo cerebral se relacionan mds pasivamente a la tensidn
arterial sistémicz, luemo hipotensiones arteriales sistémicas podrédn
entoncea producir isguemia cerebral regional o total. También las -
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elevaciones en la tensién arterial sistémica, no solamente aumentan
el flujo sanguineo cerebral sino gque también aumentan el volumen san
guineo cerebral produciende ¢ aumentando el edema cerevral y a su -
vez slevandoe de nuevo la presidn intracraneal. (3,24).

El volumen sanguinec cérebral se ve alterado directamente por
un aumento en la presidn vencsa cerebral que a su vez esg producida por
hipercapnes o hipoxia cerebral que pueden producir ciertos agentes
anestésicos.

Ia hipertensién intracraneana preduce trastornos de la ecircu~
lacidn en el nervio dptico (2) produciendo papiledema e isquemiam del
mismo hesta la ceguera total; juntoe con los trastornos visuales lea
complicacidn principal de la hipertensién intracraneana es el de la
herniacidn del cerebelo a travez del agujerc oceipital compriﬁiendo
los sistemas arteriales vertebral y baéilar asi como comprometiendo -
los centros vitales respiratorio y medﬁiar:vasomotor.

Clinieamenfé_el diagndstico o8 ﬁésible evaluando signos y sin
tomas tales como cefalea (asociaga con nauseas, v6mito.y letargo que
ge exacerban con tog y movimientos bruscos) viaidn borrosa ¥ diplo-
pia, cambios de personalidad, estudios de fondo de ojo {papiledemna,
hiperhemia del disco, hemorragias, etc.). Radiolégicgmente sSe apre=-
cia separacién de suturas ésems del créneo en niﬁos;ﬁéﬁombamiento
de fontanelas, erosioneg de la silla tures y apdfisis ¢linoides.

El estado de conciencia {1) bagado en el estudio de la valo-
racidn del estimulo-respuesta es de vital importancia para poder -
valorar el deterioro neurolégico del paciente con hipertensidn intra
craneal asi como anormalidades en el patrén ventilatorioc (8) gue ~
pueden indicar el progrese de el trastorno neurcldzico a nivel del
3.N.C..

Aproximadamente mas del el 50% de los pacientes neuroquirdrgi
005 sometidos a eraneotomia por diversas causas, presentan hiperten
#ién intracraneal preguirdrgica, este awnento se debe a una o varias
causas gue van desde la existencia de: A).- Lesidn aue ocupa espa-

cie:(1,2,7,9). Tumoraciones (primarias o metastdsicas) CGisticerco-
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sig, hematomas intracraneales (Subdurales, epidurales e intracere--
brales).
B}.»‘Edema Cerebral: encefalopatia hipertensiva, traumatismos craneg
encefdlicos, absceso cerebral.
C¢).- Hidrocefalia interna por obstruccidn de las vias del ILOR, in-
feccibn del 3.N.C. por bacterias, virus w hongos.
D}.- Isauemia del tejido cerebral ecausado por traumatismos ¢ enfer-
medad vascular {trombosis, espasmo vascular, etc.)
E).~ Incremente del flujo sanguinec cerebral (hipertensidn arterial
sistémica). .
F).- Iatrogénicas: 1l.- Trastornos de la hidrodindmica cerebral por
pneumoencefalografias, 2.- Hipoxia, 3.- Hipercarbiz, 4.- Anestésicos
halogenados (gue causan aumento en el volumen y flujo sanguineo ce—
rebral), 5.- Tos y vémito, 6.~ Hiperextensidn de 1a cabeza, T.- Mal
ajuate de la ventilacidn por presidn positiva, 8.— Compresidn de la
vena yugular {las Gltimaes cuatro causas prodﬁcen trastornog del dre
~naje venoso cerebral aumentando el volumen sanguineoc cerebral).

Los enfermos con e€levacidén de la presidn intracraneal plantean
grandes problemas guirdrgicos y anestésicos sobre todo durante la
induceidn de la anestesia (5,11,14).

La anegtesiaz produce cambioé primarios y secundarios en la -
presifn del L.C.R., por ejemple mlguncs anestésicos administrados
con circuitos semicerrados, producen alzas en la presidn pueden ser
evitadas con hiperventilacidn previz a la sdministracidn del anes-
téaico (1,5,7,8,11,14,15,17).

VLos'anestésicos alteran la presién intracraneal de acuerdo con
g#u habilidad de aumentar o disminuir el volumen cerebrovascular (13,
16), éstos cambios de volumen pueden ser suficientemente severos co
mo para pfoducir nerniacidn cerebelosa; los anestésicos con accidn

- vasodilatadora potencializan la formacidn de edema cerebral, espe~
cialmente si 1la tencidén arterial permanéce alta (4,5,16,17).
La evaluacidn de los anestésicos parﬁilos pacientes neuroqui-

rirgicos requiere considerar no solo loe efectos directos en la hi-
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pertensidn intracraneana sind tambidn el efecto directo de producir
hipotensidn arterial que cause isquemia focal o generalizada, con ¢
sin hipertensidén intracraneana concomitante.

Durante la induccidn de la snestesim, la presién intracraneal
se ve dramdticamente aumentada en respuesta a la laringoscopia e in
tubacidén (11,14,16), asi como a las fasciculaciones producidas por-
los relajantes musculares; en ocasiones, debide a las manipulacio=-
nes de lz cabezs y cuello se produce taquicardia e hipertensién ar-
terial elevando el volumen sanguineo cerebral y la presidn intracrg'
neal a la vez, también la apnea prolongada y el aumento en la pre-
sién intrabdominal y tordicica transmitida al encéfale via las venas
cavas y yugulares producen el mismo efecto en la presién intracra-
neal (4,6,11,14). .

Los anestésicos voldtiles como el halothano, metoxifluo;ana ¥
tricloroetilenc producen elevaciones en el flujo sanguineo cerebral
¥ el volumen sanguineo cerebral produciendo a la vez elevaciones en
la presidn intracraneal directamente proporcionales s los aumnentos
en las dosis administradas, ya que la administracién de altas con-
centraciones de éstos agentes favorecen la hipertensién intracranea
na (5,17,18.20).

) La hiperventilacidn, los barbitidricos y medicamentos osmdti-

cog junto a los relajantes museulares empleados previos & la intro-
duccidn dé anestésicos veldtiles pueden me jorar o atenuar la eleva-
cidén de la presida intracraneal producidm por anestésicos inhalato-
rios; aunqae no siempre serd ede el caso, ya que sdlo funcionan en

- las drmus sanas del cerebro, con respuesta a la retencidn de 002 k2

con la barrera sangre/cerebro intacta (8,9,10,11,12,13).

Ia hiperventilacién puede fallar si hay grandes dreas de ne-
crogis cerebral y si el nivel de conciencia estd disminufdo o augen
te.

También con el enfluorano se han visto elevaciones de la pre—
8idn intracraneal y edema cerebral, debidos probablemente g la accidn

vasodilatadora cerebral aue interfiere con la autorregu.acién del -
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volumen sanguineo cerebral, menoscabando el flgjo sanguinec cere—-
bral y elevande a su vez la preéién'intracraneal dependiente de la
presidn arteriazl sistémica.

l Ia ketaminge eleva inmediatamente la nresidn intracraneal y -
reduce la presidn de perfusidn cerebral independientemente de las~
tensiones arteriales normales o elevadas (16). Es%e anestésico en—
dovenoso sole se maneja =i las fontanelas aun se hallan abiertas,
8i hay algin drenaje (vdlvalas) y si el control ventilatorio se -~
mantiene.

Lz técnica de utilizar Droperidol, PFentanyl y un relajante -
muscular no despolarizante puede iniciar un descenéo'moderado en la
presidn intracraneal y cusnde se utilize con $xido nitroso es una al

ternativa fitil a los anestdsicos voldtiles (4,7,18,20;21).

OBJETIVOS.—

1.~ Determinar el riesgo anestésico de los pacientes neuroquirdrgi-
cos con h;pertensién intracraneana detectados por el Servicio de A-
nestesiologfia del Hospital Judrez, S.5.4. en un periocdo de seis me-
ses.

II.~ Integrar el riesgo anestésico de acuerdo con la clasificacidn
de Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA).

III.- Analizar factores de importancia que intervienen y alteran el
grado de riesgo anestésico en los‘pacientes neurcguirirgicos con -
hipertensidn intracraneal semejantes a los del Hospital Jludresz, S.5.
A. ’

MATERIAL Y METODOS,~

Serdn incluides todos los pacientes neurcquirdrgicoes con hiper
tensidén intracraneana del Hespital Judrez gque sean sometidos a cra-
n@otomia en un periodo de seis meses.

La hipertensidn intracraneana en estoa pacientes, serd clasi-
ficada de acuerdo a la raguimanometria del liguide cefalorraguideo
cuande ésta se practique y de acuerdo a los signos clinicos y o neu

rolégicos que presenten, De acuerdo a 12 manometria del 1iquido ce=~
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falorraqudeo y en forma arbitrarias, se clasificard la hipertensién
intracroncal en:
NORMAL: con presidén hasta 200 mm. de agua
LEVE: con presifn menos de 250 mm. de agus
HODERADA: con vregidn menocs de 300 mm. de azua
SEVERA: con nresién de més de 300 mm. de agua

' Las variantes clfnicaa a determinar se sefialan en la hoja de
concentracibn de datog; la clasificacién del estado de conciencia se
hard de acuerdo a la cscala de Plum y Posner(l,23) nara evaluar pacten.
tes con alteraciones neurolfgicas en estado critico y que de acuerdo
a la resouesta al eatimulo puede estar:alerta,letérgico,obmibilado,es—
tuporogo o comatomo.

BL fiesgo aneastégico se determinard de acuerdo a la escala de

la Sociedad Americans de Anestesiologla (ASA) (22) en clases
I.-No hay alterncidén orgdnica, fisiolégica, bioqufmica, o neiguidtrica
¥ ol trastorno vor el cual se hari la operaeidn estd localizado y no
es de Indole general.
IT.-Alteracidn sistémica que va de mfinima a noderada causada mor el
tragtorne que debe sor tratade quinifigicamente u otrds trastornos fisip
natoiégicos.
I1I.-Incluye la alteracilbn sistémica o enfermedad grave de cualgquier
CRUSE .
iV.~Indica gque el paciente tiene una slteracién sistémica grave que ha
mesto en naeligroe la vida y gque no necesariamente se corrija con los
nétodos quirdraicos.
Ve=loribunde con mocas posibilidades de suvervivencig.

Cualquier cirugia de urgencia.
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Evaluacifn pre&og.iPrc-Ancstésica Exp:
[
Paciente con Hipertension Fecha:
Intracranesna Piso: . Cama:
Servicio

EVALUACTON CLINICA

1, Nombre del paciente:

Diagnéstico Quirdrgice:

h»
.

‘3. Edad:
- afios

4, Sexo: E:I m :
"5, Pego: | l . | I . L__J Ke.

&, Tiempo de evoluciSn de la Hipertension::

7. Tratamiento actuasl de la'Hipertension m @ ‘

(especifique):

8

Cirugia Electiva E_D'] @
Cirugia urgente ]_}.'_9_| [51]

{especifiqua):

9.

10, Enfermedades coacomitantes:

{especifique)

11, Terapbutica consnmitante: —

(especifique)
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* Exp:
12, EVALUACION QUIMICA
Andlisis: . ’ Fecha-
Hewoglobina L___[_“_J . L__J g)IOO ml,
Hematocrito ’ | I % .
lLeucocitos I I ]. L__J .
Kt _ [ 1 1} =
xt L___! N L__I mEq/L i
cit | | [ | mEq/L
BCO 5 N O I -7 '
Creatinins I _I_ l . | I mgllOOmll.
Urea A I I [ R I_J mg /100 wi, .
Glucosa : I I I I . L__l mg[100ml .
.'\. uriceo | "’! ! l . L___j mgllOOml..
. colesterol' I | ] I . ___I mg/100ml, . -
Trig]:icéridog_ Ll | 1.__ lenoom,
13, EVALUACION CARDIOVASCULAR ' ‘
1.4, ' : —T— g F.C [T ]

Sistélica . Diastdlica

Tele de Térax:

.E.C.G. H

Frecuencia respiratoria T
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1.4, EVATIIACION FEUROLOGICA

PUPILAS : Isocdéricas Ani=ocdéricas
[s B -} Derecho 0jo Izguierde

. —————

ESTUDIO DE FONDO DE OJ0

ESTADO DF CORCIENCIA
Alertsa. Letargo " Obnubilacion

Coma

o _Eatli'por
- WANOMETRIA DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEQ "o - s

Normal Treve  Moderada f . Severa
Hasta P00 mm.de Menos de 750 Menos de 300 mm. Més de 300 mn,
ague me. de agus de agua de sgusa

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARTZADA

ESTUDIC RATICLOGICO DFE CRANEQ

-

RIESGO ANESTESICO
3 o 111 v ¥
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MATERIAT, ¥ ¥ETODOS

Se integrd 1a valoracién presnestésica v ge deter
miné el riesgo mnestéesico, en vacientes neurogquirdrgices -~
eon hipertensidn intrscranesl, de ) Hosopital Juéirez de la
Secretaria de Selubridad v Asistencia, en 1la cd. de México,
D, F.

Durante el periodo comprendido entre los meses de
abril a se~tiembre de 1981, se estudiaron 28 pacientes neu~
roquirfirgicos con hipertensién intracraneal detectados en el
gres quirtirgica de el hospital y que fueron operados de cra-

nectomie en forma electiva o bien con caracter de urgencia,

PARAMETROS ot
T2 hinertensidn intracrareal en estos pacienteéyl
se detectd por medio de ragmimenometria de? 1fquido cefalo
rranuideo, ésta se claéificd en formé arbitraria de 18 si-

" guiente marera:

Normal s con presidn haéta P00mm de ague.
Leve 3 menos de PH0mm de apua,
Moderada: menoe de 300mm de agua,

Severa: més de 300mm de sgua.

Cuando no s¢ efectud raquimarometria del T.CR, la_hiperten-
9idn intracraneal se detecté tambien de acuerde a 1os signes
v sintomas olfinicos y/o neurol égiooé que presentaban estos
nacientes y que se encuentran eswecificados en las lojes ? y
3 del formato de recoleccién de datos,

ia oladificacidn dev estado de conciencia se hizo de acuerdo

(1'?3)para evaluar

a ta evaeluacidn propuesta vor Plum y Posner
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pacientes con gliteraciones neuroldgicas en estde erftico,-

en-ecificada en Ta sipuiente tahla:

Estimnio

~Coma

externo.

Fatadd de Resnuesta
conciencia
Alerta Normel, discontinue Inmedista, comnlets
: interno § externo apropiada. - - o
. Letargo Aumentado, discontinuo Retradada, incomols
: ' . t
externo a, apropiada
Obrnubilacién Aumentado, diconti Escasamente perma-
mo, externo nece despierto
" Fstupor Vigorosoe, ooénkfinue Mantiene alerta sé
externo 10. con estimulo
_conistante, inapro-
“miade.,
Vigorogo, continuo ~ 3in respuesta nsim

régica 6 motora,
Reflejos aumentades
o disminuidos,

Las variantes ¢1f{nices y/o neurolfgicds que se in

vestigaron en el vaciente, se obtuvieron wor insneceién. y

exnloracién directas en la visita presnestésica, con el pa-

ciente en ouirdfeno, y por le revisidn del exrediente del -

mismo, de acuerdo 2 la hoja de concentracién de datos gue -

e incluye.
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Fl estado figico se dterminé de zcuerdo a la clasifica-
cién »nronuesta nor la Sociedad Americsna de Anestesiolo
gfa (ASA) ya mencionada, y tambien se tomaron en cuenté‘
tos siguientes factores de riezgo en el n»aciente quirdr
fleos’
Tom Naturaleza y duracifn de 1a enfermedad
aque requiere la intervencién. '
I1.- Enfermedades subvacentes.
111.- Eded.
IV.- Fetedo nutricional.
V.- Tipo de éirugia.
YI.- Naturaleza de la cirugfa: electiva 6 ur-
gente,

VII.- Ex-eriencia del equipo ruirdrgico y de
anestesia,

VIITI .~ Recursos del hosnital.

~

WRTODO RBSTALISTICO.
F1 método estadfstico utilizado fué de por-

centaje y media aritmética.
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RESULTADOS

Se estudiaron 78 nacientes, de los cuales 19
(67.85%) pertenecian al sexo masculino y © (32,15%4) al se-
xo femenino,

Lag edades variaron de 8 a 71 afios (Cuadro Vo ?)
siendo més numercsos los ubicados en la sexta década de la
vida (21,42%).

Tos diagnésticos neuroldgicos pof los que fueron
intervenidos el mayor mimero de ~acientes fueron: Hematoma
Fri y/o0 Subdural, 10 pacientes (35.71%) y 10 pacientes con
Neoplasigs intracraneales (Cuadro No. 1) , cursendo con
tiempos de evolucidén de menos de P4 horas hasta un afio
{ Cuadro No.3).

Fstos pacientes se encontraban recibiendo algmin
tipo de tratamierto medico »ara 1a hipertensién intracra-
neal v sfntomas (Cuadre No, 5 ¥ 6), siendo 103 corticoides
el médicamento mée recibido.

Aunada a su patologia neurolégice, 11 pacientes
(19,78%) cursaban con otras natologias subyacentes, siendo
la principal Hinertensidn Arterial Bistémica {Cuadro No.7)

De 108 macientes neuroquirdrgicos eon hirerten-
sibén intracraneal, 21 (75%) fueronm intervenidos con cardc
ter de urgencia (Cua&ro No.4).

Todos 1os pacientes tenfan algin exdmen de labora
torio preoperatorio, ciendo el méa frecuente la Biometria

Hemétieca (Cuadro No.8), pero el egquema de preoperatorios
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fué incomnleto en la mavoria de Los casos (07,85%) v en 1a
mitad fué de carcateristicas normales vara el fipo de poble
cidn del Hosnital Judrez 5.5.A. (Cuadro No.9). Asi mismo,
lozg estudios de gabinete que =e practicaron fueron princi
palmente relacionades con la vpatologfa neuroldgica (Cuadro
¥o0.10). S81o ge practicd un E.C.G. a pesar de cue Mieve po-
cientes (372.14%) eran mayores de 5C afio=.

De los signos vitales preoneratorios, 8810 1a ten
sién arterial cursé dentro de limites normales en la mayo~
ria de lo= nacientes, wa gue 1la veriacién media nara la fre
cuencia cardiaca fué de 113 por minute ¥y para la frecuencia
respiratoria 30 nor minuto (Cuadros Fo.11-15).

hl_investigar tos vnardmetros reurolégicos preanés
tesicos, se encontrd gue més de 1a mitad tenfan nurilas an—
isoclricas (Cumdro No,. 16) v que el estado de conciencia
que més prevalecid fué el deé estupor (cﬁédro Yo, 17), T1
fondo de ojo sSe estudié en 26 pacientes {92.85%4), sélamen
te en dos pacientes no se practicd el estudio, por tener
éstos Catarata Senil Rilateral. ¥En su gran mayoria todos
tenfan algtin tiro de alteracién,princinalﬁente edema de na
pita (Cuadro No. 18), .

Ta manometria del 1iquido cefalorrasuideo sé1o
se nracticéd en 7 nacientes (25%) (Cuadro No.19), encon- -
trandose hipertensidn intracraneal en 6 de £11los (85,71%),
no se oracticd en los otros wmacientes, norgque nor su vpato-
Logla nevrolfgieca existfa el riesgo elevado de enclavamien

"to de las amigdalas cerebelosas, post puncién Tumbar,

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |




(15)

Tomando en cuenta 1a clasificacién de le Socie-
Ldad Americana de Anestesiologfm y los fecotores enunciados
junto con los parimetros neubolégicos, se integraron y se
determinaron lo2 grados de riesgo anestésico en éstos pa-
cientes neuroguirirgicos con hivertensién intracraneal
( Cuadro No.20), siendo el grado V el més nuﬁeroso(TS%),
dado el cardcter urgente de 1la cirugia practicada (Cuadro
No.4),
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CUADRC o, 1

‘Dx, "ulirdrgieco Wéimero de %
nacientes

Hematoma, eﬁi ¥ 10 35.71

subdural

Hidrocefalisa ? 7.14

Cisticercosis a _ . 14.78

Neonlasias ' 10 35.71

Hemorragia 1 3.57

narenguinatosa

‘Infarto cerebral : 1 3.57

Total =8 100

Distribucidn de nacientes reuroquirirgicos con hi-

‘nertengidn intracranesl, -or diagnésticos neuroldgicos,
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CUADRQ No. 2

N W Ao

0-10 11~20 21-30 31=40 41-50 51-60 61-70 7180 81-90
ANOS DE EDAD ‘ '

Pistribucién vor edades de pacientes neuroquirérgicos
con hinertensidn endocraneal en el Hospitel Juéres,
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CUADRO No. 3

i emno Némero de - : %
nacientes

1-7 dlas 13 46,47
1-4 semanas 2 T.14
5-8 semanas 5 17.85
0.%4 memanas 5 17.85
25-52 semanas 3 10.71
Total 28 100

Distribucién de nacientes neurogquirtrgicos nor

tiemno de evoluciﬁn con hinertensidén intracraneal.

CUADRO No, 4
Nimero de %
pacientes
Electiva T 25
Urgente 71 75
Total 28 100

Tino de cirugia practicada en pacientes neuroqui-

rirgicos con hinertensién intracraneal.

| | TESIS CON
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CUADRO No. 5

Nmero de %
pacientes
Con tratamiento ™0 71 .42
S5in tratamiento 8 r8.57
Total ’ 28 100

Nimero de nacientes neurcoquirtirgicos con hinertensién

intracranesl, que recibieron tratamiento médico para

la misma,’

CUADRO No., 6
Medicamento Nimero de %

pacientes

Corticoides 17 60.71
Anticonvulsivantes 4 14,78
Diuréticos osmbticos @ 32.14
Glicerine . 14 50.0
Maséxido 5 17.85

Tipo de terapia recibida para el tratamiénto médico

de la hipertensién intracraneal.

| FALLA DE ORIGEN
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CUADRO No. 7

Disenéstico Némero de 4 Con Sin
nacientes tratamiento tratamiento
Hipertensifn 3 10.71 3
arterial sistémicsa '
Crisis convulaivas 1 3.57 1
Alcoholismo ? 7.14 : _ 2
Neumonia ? T.14 - 1 1
Obesidad exbzena 1 3.57
Diabetes Mellitus ? ‘7.14 ?
Sin natologia 17 60,71
resortada
_ Total S 28 1.00 7 4

Enfermededes concomitantes reportadas en pacientes neuroguirir
gicos con hinertensién intracraneal y que estaban o no recibi-

endo tratemiento nara las mismas,

CUADRO No, 8
Examenes Nimero de L%
pacientes
Hb- 7 86,42
Ht ?5 89,28
Glicemia ?0 T1.4?
Ures, 10 67.85
Creatinina 1 3,57
T dé Prot. 18 64,28
Otros 4 14.78

TESIS GOV
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Fn el cuadro nimero 8 se observan los exsmenes de labg
ratorio preoperatorios practicados en pacientes neuro-
quirirgicos con hipertensidén intracraneal,
CUADRO No, 9
Exgmenes de laboratorio practicados en pacientes

neuroquirdrgicos con hipertensién intracraneal

Wmero de %
racientes
Fstudios c:o.rrr«;o'l.(-J't:os?fit ? T.14
Eastudios incomnletos 6 99,85
Dentro 1imites normalef# 14 50.0
Fuera .2fmites normales 14 ' 50.0

#:Se considerd en €1l Hos-ital Judrez SSA, como examenes
nreoperatorios com~letos ancuellos que tenian como afw
rimo: EH (Hb,Ht), ~.8., {gicemia, urea, creatinina) y
nruebas de coagulacién {T de P)

#H Se considerd dentro de ifmites mnfnimés aceptables a
la poblacidén quirirgica del Hosnital Judrez que gursa
ba con Hb mayor de 10gr, Bt mayor 35%, glicemia de
100~170mg, urea de 8-?5mg, creatirvina 0.7-1.5mg y tiem
po de protrombine de 15" 73%,

TESIS GON
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CUADRC No, 10

Estudio Nimero de %
pacientes

Tele de t6rax 1 3.57

A-P y lateral 28 100

de craneo :

Angiogsrafia 28 100

carotidea

E.C.G. 1 3.57

T.A,.C. T ?5.0

Estudio fondo 26 92.85 -

de ojo

Nimero de vnacientes neuroquirirgicos con hipertensién
intracrareal s los cualer 8e¢ les practicaron los estu

dios de pabinete referidos,

CUADRO No, 11 _
Tensidén arterial preanestésica en nacientes neuro-~
quirdrgicos con hipertensidén intracraneal {presién

arterial media).

Variacién mnHg
Minima 36
Méxima o6
#
Media® , 66

#Media aritmética

“TESIS CON
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CUOADRO No, 1?2

Tensifn arterial sistélica en nacientes neuroqui-

rirgicos con hinertensién intracraneana.

Variacién mmHg
Mfnima ) ‘ T0
Méxima 180

#

Media’ 125

#Media aritmética

CUADRO No. 13
Tensidn arterial diastérice en nacientes neurogui

rirgices con hinertensién intracraneana,

Variacién : mmHg"
Minima 40
MAxima ‘110
Media# 75

#Media aritmética.
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CUanRH

No. 14

Frecuencia cardiaca de vpacientes neuroquirdrgices con

hinertensidn intracraneana,

Frecuencia cardiaca

Variaciones
Minima 56 por minuto
Maxima 170 por minuto
Media# "113 nor minuto
#Media aritmética
_ CTIADRO No. 15

Frecuencia respiratoria

de nacientes neurcquiridrgicos

con hirertensién intracraneana.

Variscién Frecuencia resniratoria
Mi{nims 16 nor minuto
Véxima 44 nor minuvto
M Media# 30 nor minuto

Fhedia aritmétice
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 PARAMETROS MEUR0T,0GICOS PREANESTESI COS.

CUADRO No, 16

Fstado de las punilas en nacientes neuroquirfdrgicos con

i

hinertensién intracraneal.

Pupilas : Mimero de %
nacientes

Isocéricas 13 ' 46.42'

Anisocéricas 15 ' 53.57

Total . 28 100

CUADRC No. 17

Estado de la conciencia en nacientes neuroquirirgicos

con hinertensién intracraneal.

Estado de la Fomero de %
conciencis pacientes

Alerts g 32.14
Letargo 4. . 14.78
Obrubtlacién 3 10.71
Estupor ' 12 42.85
Coma - -
Total - 28 100
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CUADRO No, 18

#
Llteraciones del fondo de ojo en 26 nacientes neurogquirir-

ricos con hinertensién : intracraneana,

A teracidn . Mimero de %

: : _ nacientes
Fdema de nanila 23 88 .46
Hemorragias 4 1.5.39
Atrofia de 1 3.84
nervio éntico
Fecglerosis 4 17.39

Congestidn 6 23.07

#

Mo se realizd estudio de fondo de ojo, en dos naclentes

que tenian catarata senil bilateral.

CUADRO Fo. 19
Manometrfa’de {quido cefalorraquideo efectvada e¢n 7 pa

cientes neuroonirirgicos con hirertensién intracraneal.

Grado - Nimero de A
vacientes
Normal 1 14,28
" Teve 3 42,87
Moderada 3 47,87
Severa : - -
Totel 7 100
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CUADRD No. 20

Teterminacidn del riesgo anestésico en pacientes neuro-

quirdrgicos con hipertensiédn intracraneal.

Grado Ndmero de )
Tactientes -

I ) - -

T 5 17.85

ITT 1 3.57

IV_ 1 3.57

v - 2 75.00

Total - 28 100
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CONCLUSIONES

Fn 1a integracién y determinacién del riesgo
- anesténico de los pacientes neuroquirdrgicoe con hinerten
sibén intracraneal, {Que representan un mimero elevado en
la cirugia neurolégica) no sélo se tomé en cuenta la clg
sificacifn de 1a A.5.A. (Asociacién Americena de Aneste-
sidlog{a), sino gue se consideraron ademds otros factores
de riesgo y que junto con los parfmetros neureclbgicos que
se investigaron, indican de alguna'manera el grado de hi-
mertensién intrecraneal v el deterioro ¢lfnico y/o neuroll
gico del paciente, para asi clasificar el riesgo anéstési
co definitivo y posteriormente determinar el tipo de medi
camentos y medidas pre y trant anestésico® que amerite ca
de uno de é1los, dar una anestesia correcta y ofrecerles
un me jor pronéstico postquirdrgico.
Se observd que la mavorf{a de la -~oblacidn neurc-

nuirdrgica del Hosnital Juérez S.5.A., 8l entrar al quird
'fano tiene el grado de mayor riesgo anestésico, ‘& pesar
de que cuentan con ciertos atenuantes como recibir algin
tipo de tratamiento para la hipertensién intracranesl y
sus sintomaes; Tienen més agravantes como enfermedades sub
vacentes (Algunas inadvertidas 5 mal tratadas), examenes
de laboratorio incompletos y anormales en su mayorfa, sin
excluir Togs de gabinete que 8§70 se concretan a la natolo
gla neurotfgica sin tomar en cuente factores cardiovascu-

Teres y/o respiraterios, por mencionar algunos,
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La atercién prequirdrgica fué insuficiente o de
ficiente en muchos casos, nrobablemente determinado nor
nroblemas sociales, econdmicos y culturales, independieg
temente de la falta de recursos adwministrativos, humanos
y materiales del Hosnital Juédrez 5.5.A.

El estudio c¢lfnico y paraclinico fué incompleto
probablemente nasando inadvertidas algunas enfermedades
subyacentes que influyeron en el riesgo aﬁesﬁéaico_y por
ende en el pronéstico; De ahf que todo nadiente.debe ser
egtudiado de manefa més integral y més completa,con un mi
rimo de examenes de laboratorio y gabinete.esenciales pa—

ra cirugla, asi sea electiva o de urgencia, para asi dise

Cmipuir su riesgo anestésico-quifﬁrgico ylmejorar'el pro-

néstico postquirdrgico.
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