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Confiabihdad del C02 al final de !a espiración en e! monitoreo de la presión arterial de
C02 en pacientes sometidos a craneotomía
*Herrera Vásquez María Concepción, ** Palma Rodríguez Felipe *** Jesús Jaramiilo
Taiavera ****.Alfonso Quiroz Richard
RESUMEN
La Capnografía es un método de monitoreo no invasivo e indirecto de medir la PaC02,
es un estándar en el paciente neuroquirúrgico ya que la hipocapnia es usada como
terapia para disminuir la presión intracraneal y tiene utilidad diagnostica en pacientes
con embolismo aéreo. La relación P(a-ET)C02 pueden modificarse por múltiples
factores.
OBJETIVO
Evaluar el valor predictivo de C02 espirado en el monitoreo de la Presión arterial de
C02 e identificar los factores que la modifican
RESULTADOS.
Se realizo un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional en un grupo
de 48 pacientes, 16 hombres (33%) y 32 mujeres (67%), con edad de 48+16 años,
peso de 65+10, talla de 1.58+1, ASA1 (4%), 2(58%) y 3(38%) El 36% de los pacientes
tenían antecedentes de Hipertensión arterial, 6% hipotiroidísmo, 8% otras patologías y
el resto no presentaba patología agregada El 58% tenían patología vascular
(aneurismas 48% y MAV 10%), lesiones tumorales en 36% (meningiomas 47%) y 6%
lesiones quísticas. El accesos quirúrgico más frecuente fue pterional derecha 48%,
izquierda 12%, frontal 14%, parietal 8%, frontopanetal 8% seguida de otras que se
presentaron con menor frecuencia
Se tomaron 158 comparaciones de PaC02 y C02EET, promedio de 3 + 1,1 tomas por
paciente La PaC02 (24.4 + 1 6) y la P C02 ET (26 + 0.6) con una relación P(a-ET) C02
promedio de 2 5 + 1, se demostró una correlación positiva entre la P(a-ET) C02, la
diferencia entre ambas fue estadísticamente significativa P<0.012, no hubo cambios en
cuanto a las horas de tiempo quirúrgico, entre la primera y la última toma. El
comportamiento la relación P (a-ET) C02 es lineal, en 91% de tomas el valor fue
predominantemente positivo y solo 9% se mostró con tendencia negativa
El cuanto a los parámetros ventilatorios, e! grado de ASA, peso, talla, edad,
tabaquismo, el tipo de patología no presentaron una correlación directa en el
comportamiento de la P(a-ET) C02.
CONCLUSIÓN
La Presión de C02 tele espirado debe ser usada conjuntamente con la medición de la
PaC02, ya que PETC02 no es un reflejo estable por los múltiples factores que la
modifican y que no se pueden predecir en cada paciente, por lo tanto una no predice la
otra.
Palabras clave: PaC02, PC02ET y relación P (a-ET) C02
*RESIDENTE DE ANESTESIOLOGÍA ADSCRITO AL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES "DR
BERNARDO SEPÚLVEDA" CMN SíGLO XXI
**NEUROANESTESIOLOGO ADSCRITO AL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES "DR
BERNANDO SEPÚLVEDA" CMN SIGLO XXI
***ANESTESIOLOGO TERAPÍSTA ADSCRITO AL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES "DR
BERNANDO SEPÚLVEDA" CMN SIGLO XXI
****JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGÍA DEL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES "DR BERNANDO SEPÚLVEDA" CMN SIGLO XXI



Dependability of the C02 at the end of the expiration in the monitoring of the arterial
pressure of C02 m subjected patients to craníoíomy
* Herrera Vásquez María Concepción, * * Palma Rodríguez Felipe * * * Jesús Jaramillo
Talavera * * * *. Alfonso Quiroz Richard
SUMMARY.
The Capnography is a method of monitonng non invasive and indirecí of measuring íhe
PaC02, it is since a standard in the patient neurosurgicai
íhe hypocapma it is used as therapy to diminish the pressure iníracraneali and has
utility ¡t diagnoses in patient with air embolism. The relaiionship P(a-ET)C02 can modify
for múltiple factors.
OBJECTIVE
To evalúate the valué predict of C02 exhaled in the monitonng of the arterial Pressure
of C02 and to identify the factors thaí modify it.
RESULTS.
One carnes out a prospective, longitudinal, descriptive and observational study in a
group of 48 patients, 16 men (33%) and 32 women (67%), with 48+16 year-old age,
weight of 65+10, carves of 1.58+1, ASA1 (4%), 2(58%) and 3(38%). 36% of the
patients had antecedents of arterial Hypertension, 6% hypothyroidism, 8% had other
pathologies and the rest didn't present added pathology 58% pathologies of the one of
the they vascular had (aneunsm 48 %s and MAV 10%), tumors 36% (the menmgioms
of the 47%) and 6% of that of the quystic of the they damage. The mosí frequent
surgica! accesses were right pterional ín 48%, !eft 12%, frontal 14%, panetal 8%,
frontopanetai 8% followed by others that were presented with smaller frequency
158 comparisons of PaC02 and C02ET took, average of 3 + 1 1 takings for patient The
PaC02 (24 4 + 1.6) and the P C02 ET (26 + 0.6) with a relationshíp P(a-ET) C02
average 2 5 + 1, a positive correlation was demonstrated among the P(a-ET) C02, the
difference among both it was significan! P statistically <0.012, there were not changes
as for the hours of surgical time, between the firsí one and the last taking. The behavior
the relationshíp P (to-ET) C02 is lineal, in 91 % of takings the valué was mainly positíve
and alone 9% it was shown with negative tendency
The as much as to íhe parameters ventiiatory, the grade of ASA, weight, carves, age,
smoker, the pathology type didn't present a direct correlation in the behavior of the P(a-
ET) C02.
CONCLUSIÓN
The Pressure of C02 End-Tidal should be used jointiy with the mensuration of the
PaC02, since PETC02 is not a stable refíection for the múltiple factors that modify it and
that they cannot be predicted in each patient, therefore an it doesn't predict the other
one.
Key words. PaC02, PC02 ET and relatíon P(a-ET) C02
* ATTRIBUTED RESIDENT OF ANESTHESIOLOGY TO THE HOSPITAL OF SPECIALTIES
CMN XXI CENTURY
* * ATTRIBUTED ANESTHESIOLOGIST TO THE HOSPITAL OF SPECiALTiES CMN XXI
CENTURY
* * * ATTRfBUTED ANESTHESIOLOGIST TO THE HOSPITAL OF SPECiALTiES CMN XXI
CENTURY
* * * * BOSS OF THE DEPARTMENT OF ANESTHESIOLOGY OF THE HOSPITAL OF
SPECIALTIES CMN XXI CENTURY



A N T E C E D E N T E S

A ANTECEDENTES GENERALES

El cuidado del paciente que se somete a neurocirugía, requiere
de la compresión básica de la fisiología del Sistema Nervioso Central
(SNC), la cual se basa principalmente en el metabolismo cerebral, flujo
sanguíneo cerebral, dinámica del líquido cefaloraquídeo, presión y
volumen intracraneal

La caja craneana está compuesta de tres compartimientos, la
suma de los cuales guardan siempre el mismo volumen ya que el
cráneo no es expansibíe (Ley de Monro-Kellie ).

85% lo comprende en encéfalo y el líquido insterticial
4% el líquido cefaíoraquídeo
10% la sangre (75% esta constituido por capilares y no existen

válvulas que regulen el retorno sanguíneo cerebral)

El metabolismo cerebral es de tipo aeróbico en un 90%, con un
consumo de 02 de 30 a 35 ml/100 g de masa encefálica/minuto
(50ml/min ), es mayor en la corteza gris y se incrementa con la
actividad eléctrica cortical, su consumo de glucosa es de 5
mg/100g/min , la hipoglicemia menor de 40 mg/dl condiciona un daño
cerebral irreversible semejante a la isquemia, mientras, la hiperglicemia
puede exacerbar la lesión encefálica por hipoxia debido a que acelera
la acidosis y la lesión hípóxica global

El transporte de glucosa depende del Flujo Sanguíneo Cerebral
(FSC), El FSC total es de 50 mL/100 g/ min, para la sustancia gris es
de 80 mL/100g/mm y de 20 mL/100g/min para la sustancia blanca. Lo
anterior corresponde de 15 a 20% del gasto cardiaco, flujos por debajo
de 20 mL/100g/min se relacionan con deterioro neurotógico y EEG
isoeléctrico así como flujos de 10 mL/100g/mm se asocian con daño
encefálico irreversible (1,2,3,7)



El flujo sanguíneo cerebral depende de factores intrínsecos y
factores extrínsecos

FACTORES INTRÍNSECOS

1 PRESIÓN DE PERFUSIÓN CEREBRAL (PPC) Es la diferencia
entre la Presión Arterial Media (PAM ) y la Presión Intracraneal
(PIC) o la Presión Venosa Cerebral (PVC), ía PPC normal es de
100 mmHg, la PIC normal es menor de 10 mmHg y la PPC
depende de la PAM Los incrementos > 30 mmHg en la PIC
comprometen de manera significativa la PPC y FSC aún con
PAM normal La PPC menor de 50 mmHg muestran disminución
de la velocidad de EEG, Los pacientes con PPC de 25 a 40
mmHg presentan un EEG plano a y por debajo de 25 mmHg
presentan daño cerebral irreversible

2 AUTORREGULACIÓN CEREBRAL Es la capacidad que
presenta la vasculandad cerebral de adaptarse a los cambios
amplios en la PPC, la disminución en la PPC produce vaso
dilatación y los incrementos producen vasoconstricción (Reflejo
miogénico), sin embargo el FSC permanece constante con PAM
de 60 a 160 mmHg en pacientes sanos, PAM de 150 a 160
mmHg pueden precipitar hemorragia subaracnoidea y edema
cerebral por otro lado, SÍ la PAM disminuye a valores menores
de 60 mmHg el FSC puede estar gravemente comprometida, la
autorregulación en pacientes hipertensos se desplaza a valores
mayores de 180 a 200 mmHg, este mecanismo se cree que esta
regulado por una respuesta muscular de las artenolas cerebrales
a la PAM, mediado por demandas metabólicas, liberación de
metabohtos como el hidrógeno como principal regulador o por
otro metabolitos como el óxido nítrico, adenosina,
prostaglandmas y/o gradientes de concentración iónica



MECANISMOS EXTRÍNSECOS

1 TENSIÓN DE LOS GASES ARTERIALES El dióxido de
carbono (C02) es un importante regulador del FSC, el FSC
cambia de 1 a 2 m!_/100g/min por cada mmHg de C02 que se
modifique entre 20 y 80 mmHg
La hipercapnia arterial dilata los vasos sanguíneos
cerebrales, disminuye la resistencia vascular cerebral y
aumenta el FSC por el contrario la hipocapnia contrae los
vasos cerebrales, aumenta la resistencia cerebro vascular y
disminuye el FSC, está respuesta al C02 no se altera durante
la administración de anestésicos intravenosos y mantiene la
homeostasis entre la PfC, PPC y el FSC, así mismo pueden
ser manejados de acuerdo a las necesidades propias de la
cirugía
La hipocapnia por debajo de 25 mmHg de PaC02 disminuye
la saturación venosa de 02, aumenta la extracción de 02, la
concentración de ácido láctico en el tejido cerebral y el
líquido cefalorraquídeo (LCR), por lo que se debe mantener
la PaC02 entre 25-30 mmHg para no llegar a niveles críticos
en FSC

2 TEMPERATURA El FSC cambia de 5 a 7% por cada
grado centígrado, la hipotermia disminuye el metabolismo
cerebral y el FSC mientras que la hipertermia tiene el efecto
contrario, a 2Q°C el EEG se muestra isoeléctrico por arriba
de 42 °C la actividad de oxígeno comienza a disminuir y
puede reflejar daño cerebral

3 VISCOSIDAD SANGUÍNEA Los cambios en la viscosidad en
condiciones normales no alteran de forma importante el FSC,
sin embargo en enfermedades como la policitemia puede
reducir el FSC el cual mejora al disminuir la viscosidad
sanguínea, se considera hematocnto óptimo en estos
pacientes en 30 al 34%



4 LIQUIDO CEFALORAQUIDEO (LCR) La producción normal
de LCR es de 21 ml/hora (500mL/día, el volumen total de
LCR es de 150 m! y el resto se absorbe por las
granulaciones aracnoideas sobre los hemisferios cerebrales,
en la formación de LCR interviene la secreción activa de
sodio en los plexos ceroideos, el líquido resultante es
isotónico con eí plasma a pesar de sus concentraciones
bajas de bicarbonato, potasio y glucosa La absorción de
LCR parece ser directamente proporcional a la PIC e
inversamente proporcional a la PVC cerebral (1,2,3,6,7,8)

El manejo del paciente neuroquirúrgico es un reto ya que
circunstancias adversas pueden confluir para hacerlo más complejo,
pero el monitoreo es la mejor arma con la que cuenta el anestesiólogo
para valorar la evolución del paciente

En la actualidad se han incluido a la momtonzación básica una
combinación de métodos invasivos y no invasivos que se consideran
indispensables en un centro hospitalario, se pretende controlar de
manera directa o indirecta el metabolismo, el FSC, la PPC que se
encuentran alterados en las patologías craneales, así como
proporcionar protección neurológica adecuada

MONITORIZACIÓN BÁSICA

Presión arterial, Frecuencia cardiaca, electrocardiografía y
pulsoxímetna

MONITORiZACIÓN INVASIVA

Presión venosa central
Electrocardiografía transesofágica
Medición de la PIC con un catéter ventncuíar
Medición de la saturación venosa yugular
Potenciales evocados de tipo motor



MONITORIZACIÓN NO INASIVA

Potenciales evocados sensoriales
Potenciales auditivos de tallo cerebral (PATC)
Potenciales evocados somatosensonales (PESS)
Potenciales evocados visuales (PEV)
Electroencefalograma transoperatono
Capnografía

B ANTECEDENTES ESPECÍFICOS

La Capnografía mide el C02 tele espirado, constituye un
método de monitoreo no invasivo, valora indirectamente la PaC02,
el estado ventilatono del paciente durante la anestesia, la
producción de C02, la perfusión pulmonar y la ventilación alveolar,
además detecta hipoventilación, intubación esofágica accidental,
desconexión de circuitos, es un estándar en el paciente
neuroquirúrgico y tiene utilidad diagnostica en pacientes con
embolismo aéreo (4,5,6,7,8,9,10,13)

Se han reportado diferencias entre la presión arterial de C02 y la
Presión de C02 al final de la espiración, la cual se mide como
relación P(a-ET)C02, estos reportes varían de 3 6 a 4 6 mmHg pero
existen otros reportes que mencionan una diferencia de 4 a 7
mmHg

La relación entre la PaC02 y la PETC02 pueden incrementarse
con la edad, en pacientes con desordenes pulmonares (enfisema),
embolismo pulmonar, disminución del gasto cardiaco e hipovolemia,
disminuye con grandes volúmenes ventilatonos, bajas frecuencias
ventilatonas y puede ser alterada por cambios en la posición de
paciente, temperatura, bajos flujos pulmonares, ventilación
mecánica y Bypas cardiopulmonar (9,10,11,12,13,14,15,16,17)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presión arterial de C02 (PaC02) durante la craneotomía debe
mantenerse en un rango de 25 a 30 mmHg para conservar la
homeostasis entre el Flujo Sanguíneo Cerebral (FSC), la Presión
Intracraneal (PIC) y la Presión de Perfusión Cerebral (PPC), la
mayor parte del tiempo quirúrgico la PaC02 es vigilada a través de
un capnógrafo que mide la Presión de C02 al final de la espiración
(PETC02), sin embargo, se ha observado diferencia entre PETC02
y la PaC02 ¿Esta diferencia es constante de tal forma que permite
predecir la otra? Y ¿Qué factores la modifican"?

HIPÓTESIS

La diferencia observada entre el C02 espirado y la PaC02 es
constante de tal manera que una permite predecir la otra

OBJETIVOS

GENERAL

Evaluar el valor predictivo del C02 espirado en el
monitoreo de la presión arterial de C02

ESPECÍFICOS

Identificar los factores que incrementan o disminuyen la
relación entre el C02 espirado y la presión arterial de C02
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VARIABLES DE ESTUDIO DEPENDIENTES

El C02 es uno de los productos del metabolismo oxidativo
a nivel celular, potente moduiador de la resistencia cerebro
vascular y el FSC, el incremento de la PaC02 dilata los vasos
sanguíneos cerebrales, disminuye la resistencia vascular
cerebral y aumenta el FSC, por el contrario, la disminución en la
PaC02 contrae los vasos sanguíneos cerebrales, aumenta la
resistencia cerebro vascular y disminuye el FSC

En pacientes normo tensos, el cambio en el FSC es lineal
a los cambios en el C02 a nivel arterial dentro de una PaC02 de
20 a 80 mmHg con un cambio en el FSC de 3 a 5% por cada
mmHg de PaC02 Las PaC02 menores de 25 mmHg disminuyen
la saturación venosa de 02, aumenta la extracción de 02 e
incrementan la concentración de ácido láctico en el tejido
cerebral y el líquido cefalorraquídeo

Deben evitarse valores críticos en el FSC (menor de 20
mmHg) que se asocien a isquemia cerebral, por lo que se
requiere de una monitonzación continua de la PaC02

La PaC02 se mide directamente con un gasómetro y la
PETC02 se mide con un capnógrafo el cual se basa en la
absorción de ía luz infrarroja por C02, existen dos tipos de
Capnógrafos los de comente principal y los de corriente lateral



MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo y
observacional en el Hospital de Especializades "Dr Bernardo
Sepúlveda", Centro Médico Nacional Siglo XXI, México D F Se
ingresaron ai estudio pacientes derechohabientes con edades de
18 a 70 años, con o sin antecedentes de tabaquismo crónico
programados de manera electiva a craneotomía bajo anestesia
general balanceada en decúbito dorsal, que ingresan a quirófano
con ventilación espontánea, que aceptan participar en el estudio,
con ASA l.ll y III

Se descartaron aquellos pacientes con edad menor a 18 años y
mayores de 70 años, con enfermedad pulmonar agregada, con ASA
IV Y V, programados a craneotomía de fosa postenor, en posición
ventral o sedente, en los que se contraindico la colocación de línea
arterial y no se excluyo a ningún paciente

El capnógrafo, que se utilizó para el registro de C02 al final de la
espiración fue de corriente lateral integrado a las máquinas de
anestesia de la marca Ahodeda, previa calibración de la misma y
cambio de sensor en aquellas que lo requerían, se registraron los
signos vitales básales TAS, TAD, PAM, FC, FR y temperatura, se
procedió a la inducción anestésica, se uso fentanil de 3 a 5 mcg/kg
para narcosis basal en todos los pacientes, en 36 (75%) se uso
propofol para la inducción, en 8 (17%) midazolam, 2 (4%) Diacepam
1 (2%) tiopental y 1 (2%) etomidato en todos se uso vecuronio
como relajante a dosis de 80 a 100 mcg/kg

Se intubó y conectó al paciente a un circuito semí cerrado con
ventilación mecano controlada a volumen corriente de 5 a 10 ml_/kg
y se registraron los parámetros ventilatonos básales

Se tomo la arteria radial, posterior a la intubación y se
registraron los parámetros básales de Presión arterial de C02 y
Presión de C02 espirado y se realizo el registro cada 60 minutos



ANÁLISIS ESTADÍSTICO

El análisis de las variables fueron correlacionadas por T de
Student's, la P< 0 05 fue considerada como significativa Análisis de
regresión se uso para comparar la constantes ventilatonas, ASA, peso,
talla, tabaquismo y patología agregada, todos los valores fueron
expresados en media + desviación estándar en figuras y en textos

RESULTADOS

Se estudio un grupo de 48 pacientes, 16 hombres (33%) y
32 mujeres (67%) con rango de 18 a 70 años, promedio de 48 + 16
años, solo dos pacientes tenían antecedentes de tabaquismo crónico
(4%), peso de 65 + 10, talla de 1 58 + 1, ASA 1 (4%), 2 (58%) y 3
(38%) y el 100% se otorgo Goldman 1, las variables
cardiorrespiratonas se ilustran en la tabla 1.

TABLA 1 VARIABLES CARDIORRESPIRATORIAS DURANTE
LA CRANEOTOMIA Y SUS EFECTOS EN LA P(a-ET) C02

FRECUENCIA CARDIACA (Latidos por minuto)
PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA (mmHg)
PRESIÓN ARTERIAL DIASTOLICA (mmHg)
FRECUENCIA RESPIRATORIA AL INGRESO
VOLUMEN CORRIENTE
PRESIÓN INSPIRATORIA AL FINAL DE LA
ESPIRACIÓN (PEEP)
PRESIÓN PICO
PRESIÓN PLATO
TEMPERATURA
FRECUENCIA RESPIRATORIA PROGRAMADA
FRACCIÓN INSPIRADA DE 02
RELACIÓN I-E

80+13
130 + 25
80 + 15
16 + 2
537+5

4 + 1
195 + 43
17 + 39
36 5 + 0 5
10 + 09
100%
1 2-2.5
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La correlación entre el grado de ASA, el peso, la talla, la edad,
tabaquismo, tipo de patología no influyeron en los resultados ni en el
comportamiento de la P(a-ET) C02.

La patología más frecuente reportada fue la de origen vascular
en 28 casos (58%) de las cuales destacan ios aneurismas (48%) y las
MAV (10%), seguidas de lesiones tumorales en 17 casos (36%) de las
cuales destacan los menmgiomas (17%) seguida de otras menos
frecuentes Tablas 2 y 3

TABLA 2 DIAGNOSTICO NEUROQUIRURGICO

DIAGNOSTICO

A PATOLOGÍA VASCULAR
1 ANEURISMAS
2 MALFORMACIÓN

ARTERIOVENOSA (MAV)

B LESIONES TUMORALES
1 MENINGIOMAS
2 INESPECÍFICAS
3 OLIGODENDRIOGLIOMA
4 CARCINOMA DE CÉLULAS

GIGANTES
5 GLiOBLASTOMA MULTIFORME
6 HEMANGIOBLASTOMA
7 GLIOMA PARIETAL

C LESIONES QUIST!CAS
1 QUISTE ARACNOIDEO
2 QUISTE EPIDERMOIDE

| TOTAL

FRECUENCIA

28
23 (48%)
5(10%)

17
10
2
1
1
1
1
1

3
2
1

48

%

58

36

6

100%
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TABLA 3 REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE LAS PATOLOGÍAS MAS
FRECUENTES REPORTADAS

DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN
DE PACIENTES POR EL TIPO DE

PATOLOGÍA
• 6% LESIONES QUIST1CAS

• 35%
LESIONES TUMORALES

• 59%
OLOGÍA VASCULAR

El 36% de los pacientes tenían antecedentes de Hipertensión
arterial sistémica (HAS) de los cuales 5 pacientes presentaban otras
patologías asociadas como diabetes mellitus (4%), fibnlación auricular
(2%), trombosis reactiva (2%) y artritis reumatoide (2%), 6% de los
pacientes tenían antecedentes de hipotiroidismo y se encontraban en
tratamiento sustitutivo con levotiroxma y el 8% tenían otras patologías
como diabetes mellitus, Síndrome de Parkinson, alergias
medicamentosas múltiples y farmacodependecia El 24% (50%) no
presentaba patología agregada Tabla 4

TABLA 4. DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES POR PATOLOGÍAS
AGREGADAS

PATOLOGÍA AGREGADA
A HAS
B HIPOTIROIDISMO
C OTROS
D. SIN PATOLOGÍA

AGREGADA.
TOTAL

NUMERO
17
3
4

24

48

PORCENTAJE
36
6
8

50

100
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El accesos quirúrgico más frecuente fue ptenonal derecha en un
48%, izquierda 12%, frontal 14%, parietal 8%, frontopanetal 8%
seguida de otras que se presentaron con menor frecuencia que se en
listan en la tabla 5

TABLA 5. ACCESOS QUIRÚRGICOS EN ESTE GRUPO DE
PACIENTES

TIPO DE
CRANEOTOMIA

PTERIONAL DERECHA
PTERIONAL IZQUIERDA

FRONTAL
PARIETAL

FRONTOPARIETAL
FRONTOTEMPORAL

FRONTOCIGOMATICO
TRANSPETROSA

TOTAL

NUMERO

23
6
7
4
4
3
2
1

48

PORCENTAJE
%
48
12
14
8
8
6
4
2

100

Se tomaron 158 comparaciones de PaC02 y C02ET, en
promedio de 3 + 1 1 tomas La PaC02 en promedio fue de 24 4 + 1 6 y
y de 26 ± 0 6 para la C02 ET y la relación P(a-ET) C02 promedio de
2 5 + 1, hay una correlación positiva entre la P(a-ET) C02, la diferencia
entre ambas fue estadísticamente significativa PO012, no hubo
cambios en cuanto ías horas de tiempo quirúrgico entre la primera y la
última toma como se muestra en la tablas 6 y 7

El comportamiento la relación P (a-ET) C02 es lineal, en 91% de
tomas el valor fue predominantemente positivo y solo 9% se mostró
con tendencia negativa.
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TABLA 6. COMPORTAMIENTO DEL C02ET, PaC02 Y LA
RELACIÓN P (a-ET)C02

3 E
ü £

COMPORTAMIENTO DE LA PaC02 Y
EL C02 ET DE ACUERDO AL TIEMPO.

PaC02
C02ET
P(a-E"OC02

30
í' 20

10
0

1 2 3 4 5 6

TIEMPO EN HORAS

TABLA 7 RELACIÓN P(a-ET)C02 EN CUENTO AL TIEMPO
QUIRÚRGICO

1 2 3 4 5 6

TIEMPO EN HORAS •Ser«1

Et cuanto a los parámetros ventílatenos no se encontró
correlación directa con la modificaciones en la relación P(a-ET)C02.
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D I S C U S I Ó N

La relación P (a-ET) C02 reportada en nuestro estudio fue
relativamente menor a las reportadas en la literatura, Russell y col
refieren valores de 5 47 + 5 21 vs 2 5 + 1 en posoperados de cirugía
cardiaca, en pacientes con falla respiratoria grave y trama
multisistémico se reporta una relación de 14 + 11, por lo que el patrón
ventilatorio parecería ser un factor que altera la relación, sin embargo
en esta estudio se analizaron algunos parámetros ventiíatonos, los
cuales no demostraron modificar la relación P(a-ET) C02 pero
debemos aclarar que nuestros pacientes no presentaban patología
pulmonar

Las variables hemodinámicas no demostraron alterar la relación
P (a-ET) C02 de manera significativa en nuestro estudio, sin embargo
Russell y colaboradores encontraron una diferencia significativa en
variables como la FiO2, gasto cardiaco, resistencias vasculares
sistémicas, resistencia vascular pulmonar, uso de dopamina,
nitroglicerina, y nitroprusiato, hasta la fecha se desconoce el origen de
esta discrepancia entre Ea P (a-ET) C02

El grado de ASA, el peso, la talla, la edad, tabaquismo, y tipo de
patología no han demostrado modificar la relación P (a-ET) C02 de
acuerdo a estudios previos y a este mismo

La P (a-ET) C02 es el reflejo del espacio muerto alveolar y en
menor grado refleja en C02 venoso mixto espirado, es usado en la
ecuación de Borh para el calculo de espacio muerto, se ha
estandarizado en monitoreo del paciente anestesiado sin embargo aún
no se ha demostrado un métodos específico que nos indique el
comportamiento de la P(a-ET) C02 , a pesar se ingresar a! mercado
nuevos métodos para medir de manera indirecta el C02, tal es el caso
de Dispositivos transcutáneos que miden en C02 al final de la
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espiración y que demostraron una relación de 7 0 + 3 1, sin embargo
continua siendo una desventaja importante todos los factores que
pueden modificar esta relación de acuerdo a cada paciente sin contar
las patologías pulmonares que pueden hacer más evidente esta
relación (11,12,13,14,15,16,17, 18)

CONCLUSIÓN

La Presión de C02 tele espirado debe ser usada conjuntamente con
la medición de la PaC02, ya que la primera, monitorea ei estado ácido-
base y nos representa cambios ventílatenos bruscos, los cuales deben
ser siempre corroborados por una toma de gases sanguíneos

La PC02 ET no es un reflejo estable por los múltiples factores que
la modifican y que no se pueden predecir en cada paciente, por lo tanto
una no predice la otra
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN
La caja craneana está compuesta de tres compartimientos

85% lo comprende en encéfalo y el líquido insterticial, 4% el
líquido cefaloraquídeo y 10% la sangre

El metabolismo cerebral es de tipo aeróbico con un consumo de
02 de 30 a 35 ml/100 g de masa encefálica/minuto (50ml/min ), su
consumo de glucosa es de 5 mg/10Qg/min

El flujo sanguíneo cerebral depende de factores intrínsecos y
factores extrínsecos
FACTORES INTRÍNSECOS

1 Presión de Perfusión cerebral (PPC)
2 Autorregulación cerebral

FACTORES EXTRÍNSECOS
1 Tensión de gases arteriales

El dióxido de carbono (C02) es un importante regulador del
FSC, el FSC cambia de 1 a 2 ml_/100g/mm por cada mmHg
de C02 que se modifique entre 20 y 80 mmHg La
hipercapnia arterial dilata los vasos sanguíneos cerebrales,
disminuye la resistencia vascular cerebral y aumenta el FSC
por el contrario la hipocapnia contrae los vasos cerebrales,
aumenta la resistencia cerebro vascular y disminuye el FSC,
se mantiene durante la administración "de anestésicos
intravenosos la hipocapnia por debajo de 25 mmHg de
PaC02 disminuye la saturación venosa de 02, aumenta la
extracción de 02 y la concentración de ácido láctico en el
tejido cerebral y el líquido cefalorraquídeo {LCR), por lo que
se debe mantener la PaC02 entre 25-30 mmHg para no
llegar a niveles críticos en FSC

2 Temperatura
3 Viscosidad sanguínea
4 Líquido Cefalorraquídeo (LCR)

La Capnografía mide el C02 tele espirado, constituye un
método de monitoreo no invasivo, valora indirectamente la
PaC02, el estado ventilatono del paciente durante la anestesia,
la producción de C02, la perfusión pulmonar y la ventilación
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alveolar, además detecta hipoventilación, intubación esofágica
accidental, desconexión de circuitos, es un estándar en el
paciente neuroquirúrgico y tiene utilidad diagnostica en
pacientes con embolismo aéreo La relación P(a-ET)C02 se ha
reportado de 3 6 a 4 6 mmHg pero existen otros reportes que
mencionan una diferencia de 4 a 7 mmHg
La relación pueden incrementarse con la edad, en pacientes con

desordenes pulmonares (enfisema), embolismo pulmonar,
disminución del gasto cardiaco e hipovolemia, disminuye con
grandes volúmenes ventilatonos, bajas frecuencias ventilatonas y
puede ser alterada por cambios en la posición de paciente,
temperatura, bajos flujos pulmonares, ventilación mecánica y Bypas
cardiopulmonar
OBJETIVOS
Evaluar el valor predictivo de C02 espirado en el monitoreo de la
Presión arteria! de C02 e identificar los factores que la modifican
MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo y
observacional en el Hospital de Especializades "Dr Bernardo
Sepúlveda", Centro Médico Nacional Siglo XXI, México D F Se
ingresaron al estudio pacientes con edades de 18 a 70 años, con o
sin antecedentes de tabaquismo crónico programados de manera
electiva a craneotomía bajo anestesia general balanceada en
decúbito dorsal, que ingresan a quirófano con ventilación
espontánea, con ASA I,II y III, se descartaron aquellos pacientes
que no cumplían con los criterios de inclusión y no se excluyo a
ningún paciente

El capnógrafo, para el registro de C02 al final de la espiración
fue de corriente lateral integrado a las máquinas de anestesia de la
marca Ahomeda, previa calibración de la misma y cambio de sensor
en aquellas que lo requerían, se registraron los signos vitales
básales TAS, TAD, PAM, FC, FR y temperatura, se procedió a la
inducción anestésica, se uso fentanil de 3 a 5 mcg/kg para narcosis
basal en todos los pacientes, en 36 (75%) se uso propofol para la
inducción, en 8 (17%) midazolam, 2 (4%) Diacepam 1 (2%) tiopental
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y 1 (2%) eíomidato en todos se uso vecuronio como relajante a
dosis de 80 a 100 mcg/kg

Se intubó y conectó al paciente a un circuito semí cerrado con
ventilación mecano controlada a volumen corriente de 5 a 10 mL/kg
y se registrarán los parámetros ventilatonos básales

Se tomo la arteria radial, postenor a la intubación y se
registraron los parámetros básales de Presión arterial de C02 y
Presión de C02 espirado y se realizo el registro cada 60 minutos

ANÁLISIS ESTADÍSTICO
El análisis de las variables fueron correlacionadas por T de

Student's, la P< 0 05 fue considerada como significativa Análisis de
regresión se uso para comparar la constantes ventilatonas, ASA, peso,
talla, tabaquismo y patología agregada, todos los valores fueron
expresados en media + desviación estándar en figuras y en textos
RESULTADOS

Se estudio un grupo de 48 pacientes, 16 hombres (33%) y 32
mujeres (67%) con rango de 18 a 70 años, promedio de 48 + 16 años,
solo dos pacientes tenían antecedentes de tabaquismo crónico (4%),
peso de 65 + 10, talla de 1 58 + 1, ASA 1 (4%), 2 (58%) y 3 (38%) y el
100% se otorgo Goldman 1

La correlación entre el grado de ASA, el peso, la talla, la edad,
tabaquismo, tipo de patología no influyeron en los resultados ni en el
comportamiento de la P(a-ET) C02

La patología más frecuente reportada fue la de origen vascular
en 28 casos (58%) de las cuales destacan los aneurismas (48%) y las
MAV (10%), seguidas de lesiones tumorales en 17 casos (36%) de las
cuales destacan los meningiomas (17%) seguida de otras menos
frecuentes

El 36% de los pacientes tenían antecedentes de Hipertensión
arterial sistémica (HAS) de los cuales 5 pacientes presentaban otras
patologías asociadas como diabetes mellitus (4%), fibnlación auricular
(2%), trombosis reactiva (2%) y artritis reumatoide (2%), 6% de los
pacientes tenían antecedentes de hipotiroidismo y se encontraban en
tratamiento sustitutivo con levotiroxina y el 8% tenían otras patologías
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como diabetes mellitus, Síndrome de Parkmson, alergias
medicamentosas múltiples y farmacodependecia El 24% (50%) no
presentaba patología agregada

El accesos quirúrgico más frecuente fue ptenonal derecha en un
48%, izquierda 12%, frontal 14%, parietal 8%, frontopanetal 8%
seguida de otras que se presentaron con menor frecuencia

Se tomaron 158 comparaciones de PaC02 y C02ET, en
promedio de 3 + 1.1 tomas La PaC02 en promedio fue de 24 4 + 1 6 y
y de 26 + 06 para la C02 ET y la relación P(a-ET) C02 promedio de
2 5 + 1, hay una correlación positiva entre la P(a-ET) C02, la diferencia
entre ambas fue estadísticamente significativa P<0 012, no hubo
cambios en cuanto las horas de tiempo quirúrgico entre la primera y la
última toma El comportamiento la relación P (a-ET) C02 es lineal, en
91 % de tomas el valor fue predominantemente positivo y solo 9% se
mostró con tendencia negativa

E! cuanto a los parámetros ventílatenos no se encontró
correlación directa con la modificaciones en la relación P(a-ET)C02

CONCLUSIÓN
La Presión de C02 teie espirado debe ser usada conjuntamente con la
medición de la PaC02, ya que PETC02 no es un reflejo estable por los
múltiples factores que la modifican y que no se pueden predecir en
cada paciente, por lo tanto una no predice la otra
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