)/ 202
=

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

INSTITUTO MEX{CANO DEL SEGURO $OCIAL DIRECCION REGIONAL SIGLO XXI
DELEGACION # 3 SUROESTE DISTRITO FEDERAL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
“DR. BERNARDO SEPULVEDA” CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

“CONFIABILIDAD DELC02 AL FINAL DE LA ESPIRACION
EN EL MONITOREO DE LA PRESION ARTERIAL DE Co02
EN PACIENTES SOMETIDOS A CRANEOTOMIA”

TESIS DE POSTGRADO

PARA OBTENER EL TITULO DE:

MEDICO ANESTESIOLOGO

PRESENTA:

MARIA CONCEPCION!HERRERA VASQUEZ

ASESOR: FELIPE PALMA RODRIGUEZ

MEXICO, D. F. 2002.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR JOSE @ 3

&t
JEFE DE LA DIVISION DE EDUSACION MEDICA HOSPITAL DE
ESPECIALIDADESICMN SIGLO XX!

DR ALFONSO QU RDS
JEFE DE ANESTESICLOGIA HOS ENESPECIALIDADES
CMN SIGLO XA

ASESORES

DR FELIPE PALMA RODRIGUE
NEUROANESTESIOLOGO ADSCRITO AL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

DR JESUS JARAMILLO TALAVERA
ANESTESIOLOGO TERAPISTA ADSCRITO AL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

e LT YhORtE A
i3 LR
P R el
R O
[ !" | ’, |

|;|‘ }"} f‘- |

i } !

t

) A ) TR
ﬂ :{fﬁm[}s 0t ?OSGR}\@@; :‘r ‘ | R \‘, '
N };'Slg'_.} &g MF- B wu*u‘ I., I “y : T
A .l}Ei-iNﬁ E;wif P IS PRI
e AL PAL L Cob e Ldig



AGRADECIMIENTOS
ADIOS

QUE TODO LC PUEDE, YA QUE EL SIEMPRE HA ESTADC A MI LADO Y SU
PRESENCIA ME DA FUERZA Y CONFIANZA PARA LOGRAR LO QUE ME
PROPONGO INICIAR.

A MIS PADRES"
MAGDALENA Y PORFIRIO PARA QUIENES LAS PALABRAS SON POCAS
PARA AGRADECERLES NO SOLO EL BRINDARME LA VIDA, SINO SU
APOYO, COMPRENSION Y CONFIANZA EN TODCO MOMENTO

A MIS HERMANGS

CHAVE.FRANCISCO, BENO, ALBERTO, PANO Y MARISOL POR RESPALDAR
MI EDUCACION Y APOYARME CON SU AFECTO, CARING Y COMPRENSION

A Mis CUNADAS

SUSY, CHUY, ANGELINA Y A M| ESTIMADO CURADO JAIME POR SU
APOYO MORAL Y CONFIANZA GRACIAS

A MIS SOBRINOS.

JUAN CARLOS, MAY, BETO, TONQ, ARMANDITO, MISSAEL, ANA LAURA,
LUIS GERARDO Y VERENICE, A MIS PEQUENITOS CON TODO M| CARINO
POR SER EN ESTE MOMENTO ALGO MUY IMPORTANTE, LOS QUIERC
MUCHO

A MIS MAESTROS.

DR. PALMA Y DR JARAMILO A TODOS LOS QUE HAN CONTRIBUIDO EN M!
EDUCACION, DEBO AGREDECERLES SU ENSENANZA, ASESORIA Y
TIEMPO INVERTIDO EN LA ELABORACION DE ESTE PROYECTO

A MIS AMIGAS Y AMIGOS.
POR 88U APOYQ Y CONFIANZA QUE HAN SERVICO EN TODO MOMENTO

COMO ALICIENTE PARA LA REALIZACION DE ESTE TRABAJO.
GRACIAS A CADA UNO DE USTEDES



INDICE
TEMARIO

1 INTRODUCCION
A.  ANTECEDENTES GENERALES

B ANTECEDENTES ESPECIFICOS
2 PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA
3. HIPOTESIS
4 OBJETIVOS
o GENERAL
» ESPECIFICOS
5 VARIABLES DE ESTUDIO
6 MATERIAL Y METODOS
7 ANALISIS ESTADISTICO
8 RESULTADOS
9. DISCUSION
10 CONCLUSIONES
11 BIBLIOGRAFIA
12 RESUMEN

PAGINA

10
10
15
16
17
19



Confiabilidad del C02 al final de ta espiracion en el monitoreo de ia presion artenal de
C02 en pacientes sometidos a craneotomia

*Herrera Vésquez Maria Concepcidn, ™ Palma Rodriguez Felipe *** Jestis Jaramillo
Tatavera * Alfonso Quiroz Richard

RESUMEN

La Capnografia es un método de monitoreo no invasivo e indirecto de medir la PaC02,
es un estandar en ¢l paciente neuroquirdrgico ya que la hipocapnia es usada como
terapia para disminuir la presion intracraneal y tiene utilidad diagnostica en pacientes
con embolismo aéreo. La relacion P(a-ET)C02 pueden modificarse por mudltiptes
factores.

OBJETIVO

Evaluar el valor predictivo de C02 espirado en el monitorec de la Presién artenal de
C02 e identificar los factores que fa 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 afios,
peso de 65+10, talla de 1.58+1, ASA1 (4%), 2(58%) v 3(38%) EIl 36% de los pacientes
tenian antecedentes de Hipertension artenal, 6% hipotiroidismo, 8% otras patologias y
el resto no presentaba patologia agregada E! 58% tenian patologia vascular
(aneunsmas 48% y MAV 10%), lesiones tumorales en 36% (meningiomas 47%) y 6%
lesiones quisticas. El accesos quirdrgico mas frecuente fue pterional derecha 48%,
izguierda 12%, frontal 14%, parietal 8%, frontopanetal 8% seguida de ofras que se
presentaron con menor frecuencia

Se tomaron 158 comparaciones de PaC02 y CO2ET, promedio de 3 + 1.1 tomas por
paciente La PaC02 (24.4 + 1 6) y la P C02 ET (26 + 0.6) con una relacién P{a-ET) C02
promedio de 25 + 1, se demostré una correlacién positiva entre la P(a-ET) €02, la
diferencia enire ambas fue estadisticamente significativa P<0.012, no hubo cambios en
cuanto a las horas de fiempo quirdrgico, entre ia primera y la dltima toma. El
comportamiento la relacion P (a8-ET) CO2 es lineal, en 91% de tomas el valor fue
predominantemente positivo y solo 9% se mostré con tendencia negativa

El cuanto a los pardmetros veniilatorios, el grade de ASA, peso, talla, edad,
tabaquismo, €l fipo de patologia no presentaron una correlacién directa en el
comportamiento de la P(a-ET) CO2.

CONCLUSION

La Presion de C02 tele espirado debe ser usada conjuntamente con la medicion de la
PaC02, ya que PETCO2 no es un reflejo estable por los muliiples factores que ia
modifican y que no se pueden predecir en cada paciente, por lo tanto una no predice la
ofra.

Palabras clave: PaC02, PCO2ET y relacion P (a-ET) C02
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Dependability of the C0O2 at the end of the expiration in the monitoring of the artenal
pressure of C02 in subjecied patients to craniotomy

* Herrera Vasquez Maria Concepcion, * * Palma Rodriguez Felipe * * * Jesus Jaramillo
Talavera * * * *, Alfonsc Quiroz Richard

SUMMARY,

The Capnography is a method of monitoring non invasive and indirect of measuring the
PaCo02, it is since a standard in the patent neurosurgical
the hypocapnia it is used as therapy to diminish the pressure infracraneall and has
utility it diagnoses in patient with air embolism. The relationship P(a-ET)C02 can modify
for multiple factors.

OBJECTIVE

To evaluate the value predict of C02 exhaled in the monitoring of the arterial Pressure
of C02 and to identify the factors that modify 4.

RESULTS.

One carries 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 (aneurnism 48 %s and MAY 10%), tumors 36% (the meningioms
of the 47%) and 6% of that of the quystic of the they damage. The most frequent
surgical accesses were right pterional in 48%, left 12%, frontal 14%, panetal 8%,
frontopanetal 8% followed by others that were presented with smaller frequency

158 comparisons of PaC02 and COZ2ET took, average of 3 + 1 1 takings for patient The
PaC02 (244 + 1.6) and the P C02 ET (26 + 0.6) with a relationship P(a-ET) €02
average 2 5 + 1, a positive correlation was demonstrated among the P(a-ET) C02, the
difference among both it was significant P statistically <0.012, there were not changes
as for the hours of surgical time, between the first one and the last taking. The behavior
the relationship P (to-ET) C02 is lineal, in 91% of takings the value was mainly positive
and alone 9% it was shown with negative tendency

The as much as to the parameters ventilatory, the grade of ASA, weight, carves, age,
smoker, the pathology type didn't present a direct correlation in the behawvior of the P(a-
ET) Co2.

CONCLUSION

The Pressure of C02 End-Tidal should be used jointly with the mensuration of the
PaC02, since PETCO2 is not a stable reflechion for the multipte 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 relation P(a-ET) C02
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ANTECEDENTES
A ANTECEDENTES GENERALES

El cuidado del paciente que se somete a neurocirugia, requiere
de la compresion basica de la fisiologia del Sistema Nervioso Central
(SNC), la cual se basa principalmente en el metabolismo cerebral, flujo
sanguineo cerebral, dinamica del ligwido cefaloraguideo, presidon y
volumen intracraneal

La caja craneana esta compuesta de tres compartimientos, la
suma de los cuales guardan siempre el mismo volumen ya que el
craneo no es expansible {Ley de Monro-Kellie ).

85% lo comprende en encéfalo vy el liquido insterticial

4% el liguido cefaloraquideo

10% la sangre {75% esta constituido por capilares y no existen
valvulas que regulen sl retorno sanguineo cerebral)

El metabolismo cerebral es de hpo aerdbico en un 80%, con un
consumo de 02 de 30 a 35 mi/100 g de masa encefalica/minute
(50mifmm ), es mayor en fa corteza grnis y se Incrementa con la
actividad eléctrica cortical, su consumo de glucosa es de 5
mg/100g/min , la hipoghcemia menor de 40 mg/dt condiciona un dafio
cerebral irreversible semejante a la 1Isquemia, mientras, la huperglicemia
puede exacerbar la lesidn encefalica por hipoxia debido & que acelera
la acidosis y la lesidn hipdxica global

El transporte de glucosa depende del Flujo Sanguineo Cerebral
(FSC), El FSC total es de 50 mL/100 g/ min, para la sustancia gris es
de 80 mL/100g/min y de 20 mL/100g/min para la sustancia blanca. Lo
anterior corresponde de 15 a 20% det gasto cardiaco, flujos por debajo
de 20 mL/100g/min se relacionan con deterioro neurcidgico vy EEG
isoeléctrico asi como flyos de 10 mb/1C00g/min se asocian con dafio
encefalico irreversible (1,2,3,7)



El fluyo sanguineo cerebral depende de factores intrinsecos y

factores extrinsecos

FACTORES INTRINSECOS

1

PRESION DE PERFUSION CEREBRAL (PPC) Es la diferencia
entre la Presion Artenal Media (PAM ) y ia Presién Intracraneal
(PIC) o la Presién Venosa Cerebrai (PVC), la PPC normail 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 adn con
PAM normal La PPC menor de 50 mmHg muestran disminucion
de ia velocidad de EEG, Los pacientes con PPC de 25 a 40
mmHg presentan un EEG planc a y por debajo de 25 mmHg
presentan dafio cerebral irreversible

AUTORREGULACION CEREBRAL Es la capacidad que
presenta la vascularidad cerebral de adaptarse a los cambios
amplhos en la PPC, la disminucidon en la PPC produce vaso
dilatacion y los incrementos producen vasoconstriccion (Reflejo
miogénico), sin embarge el FSC permanece constante con PAM
de 60 a 160 mmHg en pacientes sanos, PAM de 150 a 160
mmilg pueden precipitar hemorragia subaracnodea y edema
cerebral por otro lado, si la PAM disminuye a valores menores
de 60 mmHg el FSC puede estar gravemente comprometida, la
autorregulacion en pacientes hipertensos se desplaza a valores
mayores de 180 a 206 mmHg, este mecanismo se cree que esta
regulado por una respuesta muscular de las arteriolas cerebrales
a [a PAM, mediado por demandas metabdlicas, liberacién de
metabohtos como ei hidroégeno como principal regulador o por
ofro metaboltos como el O&xido nitnep,  adenosina,
prostaglandinas y/o gradientes de concentracion idnica



MECANISMOS EXTRINSECOS

1 TENSION DE LOS GASES ARTERIALES El dibxido de
carbono (CO2) es un importante regulador del FSC, el FSC
cambia de 1 a 2 mL/100g/min por cada mmHg de CO2 que se
modifique entre 20 y 80 mmHg
La hipercapmia artenal diata los vasos sanguineos
cerebrales, disminuye la resistencta vascular cerebral y
aumenta el FSC por el contrario la hipocapria contrag los
vasos cerebrales, aumenta la resistencia cerebro vascular y
disminuye el FSC, esta respuesta al CO2 no se altera durante
la administracién de anestésicos intravenosos y mantiene la
homeostasis entre la PIC, PPC y el FSC, asi mismo pueden
ser manejados de acuerdo a las necesidades propias de la
cirugia
La hipocapnia por debajo de 25 mmHg de PaCG2 disminuye
la saturacion venosa de 02, aumenta la extraccién de 02, la
concentracion de acido lactico en el tendo cerebral y el
liquido cefalorraquideo (LCR), por lo gue se debe mantener
la PaC02 entre 25-30 mmHg para no llegar a niveles criticos
en FSC

2 TEMPERATURA El FSC cambia de 5 a 7% por cada
grado centigrado, la hipotermia disminuye el metabolismo
cerebral y el FSC mientras que la hipertermia tiene el efecto
contrario, a 20°C el EEG se muestra 1soelécinco por armba
de 42 °C la actividad de oxigeno comienza a disminur y
puede reflejar dafio cerebral

3 VISCOSIDAD SANGUINEA Los cambios en la viscosidad en
condiciones normales no alteran de forma importante &l FSC,
sin embargo en enfermedades como la polictemia puede
reducir el FSC el cual mejora al disminur la viscosidad
sanguinea, se considera hematocrito optimo en estos
pacientes en 30 al 34%



4 LIQUIDO CEFALORAQUIDEQ (LCR) La produccion normal
de LCR es de 21 mithora (500mL/dia, el volumen total de
LCR es de 150 ml y el resto se absorbe por las
granulaciones aracnoideas sobre los hemisferios cerebrales,
en la formacidn de LCR nterviene la secrecion activa de
sodio eén los plexos coroideos, el liguido resultante es
Isotontco con el plasma a pesar de sus cancenfraciones
bajas de bicarbonato, potasic y glucesa La absorcidn 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 neuroquirlrgico es un reto ya que
circunstancias adversas pueden confluir para hacerlo mas complejo,
pero el monitoreo es la mejor arma con la que cuenta el anestesidlogo
para valorar la evolucién del paciente

En [a actuahdad se han incluido a la monitorizacién basica una
combinacidon de métodos invasivos y no mvasivos que se consideran
indispensables en un centro hospitatano, se pretende controlar de
manera directa o indirecta el metabolismo, el FSC, la PPC que se
encuentran alterados en las patologias craneales, asi como
proporcionar proteccidn neuroldgica adecuada

MONITORIZACION BASICA

Presion arterial, Frecuencia cardiaca, electrocardiografia y
pulsoximetria

MONITORIZACION INVASIVA

Presion venosa central

Electrocardiografia fransesofagica

Medicién de la PIC con un catéter ventricutar
Medicién de la saturacion venosa yugular
Potenciales evocados de tipe motor



MONITORIZACION NO INASIVA

Potenciales evocados sensoriales

Potenciales auditivos de tallo cerebral (PATC)
Potenciales evocados somatosensoriales (PESS)
Potenciales evocados visuales (PEV)
Electroencefalograma transoperatorio
Capnografia

B ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La Capnografia mide el C02 tele espirado, constituye un
método de monitorec no INvasivo, valora indirectamente la PaC02,
el estado ventlatono del paciente durante la anestesia, la
praduccion de C02, la perfusién pulmonar y la ventilacion alveolar,
ademas detecta hipoventilacién, intubacidn esofagica accidental,
desconexion de ciwcuitos, es un estdndar en el pacente
neuroquirtrgico y tiene utihdad diagnostica en pacientes con
embolisme aéreo (4,5,6,7,8,8,10,13}

Se han reportado diferencias entre la presion arterial de C02 y la
Presién de C02 al final de la espiracion, la cual se mide como
relacion P(a-ET)C02, estos reportes varian de 3 6 a 4 6 mmHg pero
existen otros reportes que mencionan una diferencia de 4 a 7
mmHg

La relacion entre fa PaC02 y la PETCO0Z2 pueden incrementarse
con la edad, en pacientes con desordenes pulmonares (enfisema),
embohsmo pulmanar, disminucion del gasto cardiaco e hipoveolemia,
disminuye con grandes volumenes ventilatcrios, bajas frecuencias
ventilatonas y puede ser alterada por cambios en la posicion de
paciente, temperatura, bajos flyos pulmonares, ventilacion
mecanica y Bypas cardiopulmonar (9,10,11,12,13,14,15,16,17)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presién artenal de C02 (PaC02) durante la craneotomia debe
mantenerse en un rango de 25 a 30 mmHg para conservar la
homeostasis entre el Flyjo Sanguineo Cersbral (FSC), 1a Presién
Intracraneal (PiC) y la Presidn de Perfusidon Cerebral (PPC), fa
mayor parte del tempo quirtrgico la PaC02 es vigilada a través de
un capnégrafo que mide la Presion de CO2 al final de |la espiracion
{PETCO2), sin embargo, se ha observado diferencia entre PETC02
y la PaC02  Esta diferencia es constante de ta! forma que permite
predecir la otra? Y . Qué factores la modifican?

HIPOTESIS

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

OBJETIVOS
GENERAL

Evaluar el valor predictivo del C02 ‘esprado en el
morutorec de la presion artenial de C02

ESPECIFICOS

Identificar los factores que incrementan o disminuyen la
relacién entre el CO2 espirado y la presion arterial de C02
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HIPOTESIS

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

OBJETIVOS
GENERAL

Evaluar el valor predictivo del C02 ‘esprado en el
morutorec de la presion artenial de C02

ESPECIFICOS

Identificar los factores que incrementan o disminuyen la
relacién entre el CO2 espirado y la presion arterial de C02



VARIABLES DE ESTUDIO DEPENDIENTES

El €02 es uno de los productos del metabolismo oxidativo
a nivel celular, potente modulador de la resistencia cerebro
vascular y el FSC, el incremento de la PaC02 dilata los vasos
sanguineos cerebrales, disminuye la resistencia vascular
cerebral y aumenta el FSC, por el contrario, la disminucién en la
PaC02 contrae los vasos sanguineos cerebrales, aumenta la
resistencia cerebro 9scu!ar y disminuye el FSC

En pacientes normo tensos, el cambio en el FSC es lineal
a los cambios en e} CO2 a nivel artenal dentro de una PaC02 de
20 s BG mmHg con un cambio en et FSC de 3 a 5% por cada
mmHg de PaC02 Las PaC02 menores de 25 mmHg disminuyen
la saturacién venosa de 02, aumenta la extraccion de 02 e
incrementan la concentracidn de acido lachco en el teyde
cerebral y el liguido cefalorraquideo

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

La PaC02 se mide directamente con un gasometro y la
PETCO02 se mide con un capnografo e cual se basa en la
absorcion de la luz infrarroja por C02, existen dos tipos de
Capnégrafos los de corriente principal y los de corriente lateral



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo y
observacional en el Hospital de Especializades “Dr Bernardo
Sepulveda”, Centro Médico Nacional Siglo XXI, México D F Se
ingresaron al estudio pacientes derechohabientes con edades de
18 a 70 afios, con o sin antecedentes de tabaguismo cronico
programados de manera electiva a craneotomia bao anestesia
general balanceada en decubito dorsal, gue ingresan a quircfano
con ventilacidn espontanea, que aceptan participar en €l estudio,
con ASA LTy Il

Se descartaron aquellos pacientes con edad menor a 18 afios y
mayores de 70 afios, con enfermedad pulmonar agregada, con ASA
IV Y V, programados a craneotomia de fosa posterior, en pesicion
ventral o sedente, en los que se contraindico la colocacion de linea
arterial y no se excluyoc a ningtn paciente

El capnégrafo, que se utilizé para el registro de C02 al final de la
espiracion fue de cornente lateral integrade a las maguinas de
anestesia de la marca Ahadeda, previa calibracidon de la misma y
cambio de sensor en aquellas que lo requerian, se regstraron los
signos vitales basales TAS, TAD, PAM, £C, FR y temperatura, se
procedid & la induccién anestésica, se uso fentanil de 3 a 5 meg/kg
para narcosis basal en todos los pacientes, en 36 (75%) se uso
propofol para la induccidn, en 8 {17%) midazolam, 2 (4%) Diacepam
1 {2%) topental v 1 (2%) etomidato en todos se uso vecuronio
como relajante a dosis de 80 a 100 meg/kg

Se intubd y conectd al paciente a un circlito semi cerrado con
ventitacion mecano controlada a volumen corriente de 5 a 10 mLkg
y se registraron los pardmetros ventilatonos basales

Se tomo la artera radial, posterior a la intubacidn y se
registraron los pardmetros basales de Presion artenial de C02 y
Presidn de CO2 espirado y se realizo el registro cada 60 minutos



ANALISIS ESTADISTICO

El analisis de las vanables fueron correlacionadas por T de
Student’s, la P< 0 05 fue considerada como significativa Andlisis de
regresion se uso para comparar fa constantes ventilatorias, ASA, peso,
tafla, tabagquismo y patologia agregada, todos los valores fueron
expresados en media + desviacidn estandar 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 afios, promedio de 48 + 16
afios, solo dos pacientes tenian antecedentes de tabaguismo crénico
{4%), peso de 65 + 10, tallade 158 + 1, ASA 1 {(4%), 2 (58%) v 3

(38%)

y el 100% se otorgo Goldman 1,

cardiorrespiratorias se lustran en la tabla 1.

las

vanables

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

« FRECUENCIA CARDIACA (Latidos por minuto) |80 +13

o PRESION ARTERIAL SISTOLICA (mmHg) 130 + 25

+ PRESION ARTERIAL DIASTOLICA (mmHg) 80 + 15

» FRECUENCIA RESPIRATORIA AL INGRESO 16 + 2

+ VOLUMEN CORRIENTE 537+ 5

+ PRESION INSPIRATORIA AL FINAL DE LA
ESPIRACION (PEEP) 4x1

« PRESION PICO 1? f % g 3

» PRESION PLATO Hrens

o TEMPERATURA 10259

» FRECUENCIA RESPIRATORIA PROGRAMADA | 4050

« FRACCION INSPIRADA DE 02 12.25

» RELACION I'E
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La correlacion entre el grado de ASA, el peso, Ia talla, la edad,
tabaquismo, tipo de patologia no influyeron en los resultados i en el

comportamiento de la P{a-ET) C02.

La patologia méas frecuente reportada fue la de ongen 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 Tablas 2y 3

TABLA 2 DIAGNOQSTICO NEUROQUIRURGICO

DIAGNOSTICO FRECUENCIA % #’
A PATOLOGIA VASCULAR 28 58
1 ANEURISMAS 23 (48%)
2 MALFORMACION 5 (10%)
ARTERIOVENOSA (MAV)
B LESIONES TUMORALES 17 36
1 MENINGIOMAS 10
2 INESPECIFICAS 2
3 OLIGODENDRIOGLIOMA 1
4 CARCINOMA DE CELULAS 1
GIGANTES 1
5 GLIOBLASTOMA MULTIFORME 1
6 HEMANGIOBLASTOMA 1
7 GLIOMA PARIETAL
C LESIONES QUISTICAS 3 6
1 QUISTE ARACNOIDEO 2
2 QUISTE EPIDERMOIDE 1
| TOTAL 28 100%
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TABLA 3 REPRESENTACION GRAFICA DE LAS PATOLOGIAS MAS
FRECUENTES REPORTADAS

DISTRIBUCION DE LA POBLACION
DE PACIENTES POR EL TIPODBE

PATOLOGIA
mE% LESIONES QUISTICAS

B 59%
o 35% ATOLOGIA VASCULAR

LESIONES TUMORALES =l B2 &3

El 36% de los pacientes tenian antecedentes de Hipertension
arterial sistémica (HAS) de los cuales 5 pacientes presentaban ofras
patologias asociadas como diabetes mellitus (4%), fibrilacion auricular
(2%), trombosis reactiva (2%) y artriis reumatoide (2%), 6% de los
pacientes tenian antecedentes de hipotiroidismo y se encontraban en
tratamiento sustitutivo con levotiroxina v el 8% tenian otras patologias
como diabetes melhtus, Sindrome de Parkinson, alergias
medicamentosas muitiples y farmacodependecta El 24% (50%) no
presentaba patcicgia agregada Tabla 4

TABLA 4. DISTRIBUCIGN DE PACIENTES POR PATOLOGIAS
AGREGADAS

PATOLOGIA AGREGADA NUMERO | PORCENTAJE
A HAS 17 36
B HIPOTIROIDISMO 3 6
C OTROS , 4 8
D. SIN PATOLOGIA 24 50
AGREGADA.
TOTAL 48 100
12
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E! accesos quirdrgico méas frecuente fue pterional derecha enun
48%, rzquierda 12%, frontal 14%, panetal 8%, frontoparietal 8%
seguida de ofras que se presentaron con menor frecuencia gue se en
hstan en la tabla 5

TABLA 5. ACCESOS QUIRURGICOS EN ESTE GRUPO DE
PACIENTES

TIPO DE NUMERO PORCENTAJE
CRANEOTOMIA %
PTERIONAL DERECHA 23 48
PTERIONAL 1ZQUIERDA 6 12
FRONTAL 7 14
PARIETAL 4 8
FRONTOPARIETAL 4 8
FRONTOTEMPORAL 3 6
FRONTOCIGOMATICO 2 4
TRANSPETROSA 1 2
TOTAL 48 100

Se tomaron 158 comparaciones de PaC02 y CO2ZET, en
promedio de 3 + 1 1 tomas La PaC02 en promediofuede 244+ 16y
yde 26+ 06 para la C02 ET vy la relacidon P(a-ET) CO2 promedio de
2 5 + 1, hay una correlacion positiva entre la P(a-ET) C02, la diferencia
entre ambas fue estadisticamente significativa P<0012, no hubo
cambios en cuanto las horas de tlempo quirirgico enfre la primera y ia
ultima toma como se muestraen latablas 6y 7

El comportamiento la refacion P (a-ET) C02 es hineal, en 91% de

tomas el valor fue predominantemente positivo y solo 8% se mostro
con tendencia negativa,
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TABLA 6. COMPORTAMIENTO DEL CO2ET, PaC02 Y LA
RELACION P (a-ET)C02

COMPORTAMIENTO DE LA PaCo2Y
EL CO2ET DE ACUERDO AL TIEMPO.
PaC0z2
CO2ET
PEETICOZ

1 2 3 4 5 6 7 |—e—Senel

TIEMPO EN HORAS —u—Sene?
— —Sened

TABLA7 RELACION P(a-ET)C02 EN CUENTO AL TIEMPO
QUIRURGICO

A I L A )
I P e
w3 .

M o
A
D, s
!
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RELACION CO2ET-
PaC02 EN mmHg
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TIEMPO ENHORAS [ i”serer

El cuanto a los parametros venhlatorios no se encontrd
correlacion directa con la modificaciones en la relacion P{a-ET)C02.
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DISCUSION

La relactdon P {a-ET) CO02 reportada en nuestro estudio fue
relativamente menor a las reportadas en la literatura, Russell y col
refleren valores de 547 + 521 vs 25 + 1 en posoperados de cirugia
cardiaca, en pacientes con falla resprratoria grave y tframa
multisistémico se reporta una relacion de 14 + 11, por lo que el patrén
venhilatono pareceria ser un factor que altera la relacion, sin embargo
en esta estudio se analizaron algunos parametros ventilatorios, los
cuales no demostraron modificar la relacidon P{a-ET) C02 pero
debemos aclarar que nuesfros pacientes no presentaban patologia
pulmonar

Las variables hemodinamicas no demostraron alterar la relacion
P (a-ET) C02 de manera significativa en nuestro estudio, sin embargo
Russelt y colaboradores encontraron una diferencia significativa en
vanables como la Fi02, 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 la P (a-ET) C02

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

La P (a-ET) CO02 es el reflejo del espacio muerto alveolar y en
menor grado refleja en C02 venoso mixto espirado, es usado en la
ecuaci6bn de Borh para ef calculo de espacioc muerto, se ha
estandarizado en monitoreo del paciente anestesiado sin embargo adn
no se ha demostrado un métodos especifico gue nos Indique el
comportamiento de la P{a-ET) C02 , a pesar se ingresar al mercado
nuevos métodos para medr de manera indirecta el C02, tal es el caso
de Disposittvos transcutdneos que miden en C02 al final de la
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gspiracion y que demostraron una relacion de 7 0 + 3 1, sin embargo
continua siendo una desventala importante todos los factores que
pueden modificar esta relacion de acuerdo a cada paciente sin contar
las patologias pulmonares que pueden hacer mas evidente esta
relacion (11,12,13,14,15,16,17, 18)

CONCLUSION

La Presion de CO2 tele espirado debe ser usada conjuntamente con
la medicion de la PaC02, ya que la primera, moniterea el estade acido-
base y nos representa cambios ventlatorios bruscos, los cuales deben
ser siempre corroborados por una toma de gases sanguineos

La PCO2 ET no es un reflejo estable por los miltiples factores que
la modifican y que no se pueden predecir en cada paciente, por o tanto
una no predice ia otra
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) RESUMEN
INTRODUCCION
|a caja craneana esta compuesta de tres compartimentos
85% lo comprende en encéfalo y el liguido nsterticial, 4% el
liguido cefaloraguideo y 10% la sangre
El metabolismo cerebral es de tipo aerdbico con un consumo de
02 de 30 a 35 mi100 g de masa encefalica/minuto (50ml/min ), su
consumo de glucosa es de 5 mg/100g/min
E! fluo sanguineo cerebral depende de factores intrinsecos y
factores extrinsecos
FACTORES INTRINSECOS
1 Presion de Perfusion cerebral (PPC)
2 Autorregulacion cerebral
FACTORES EXTRINSECOS
1 Tensidn de gases arteniales

El didxido de carbono (C02) es un importante regulador del

FSC, el FSC cambia de 1 a 2 mL/100g/min por cada mmHg

de C02 que se modfique entre 20 y 80 mmHg La

hipercapnia arterial dilata los vasos sanguineos cerebrales,
disminuye [a resistencia vascular cerebral y aumenta el FSC
por el contrario la hipocapnia contrae [0s vasos cerebrales,
aumenta la resistencia cerebro vascular y disminuye el FSC,
se mantiene durante la administracion ‘de anestésicos
intravenosos  la hipocapnia por debajo de 25 mmHg de

PaC02 disminuye [a saturacién venosa de 02, aumenta [a

extraccion de 02 y la concentracidn de acido lactico en el

tepdo cerebral y el liguido cefalorraguides {(LCR), por lo que
se debe mantener la PaC02 entre 25-30 mmHg para no
llegar a niveles criticos en FSC

2 Temperatura

3 Viscosidad sanguinea

4 Ligudo Cefalorraquideo {(LCR)

La Capnografia mide el CO2 tele espirado, constituye un
método de monitorec no Invasivo, valora indirectamente la
PaC02, e} estado ventiatorio del paciente durante la anestesia,
fa produccion de CO2, la perfusidn pulmonar y la ventilacidn
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alveolar, ademas detecta hipoventilacion, intubacion esofagica

accidental, desconexidn de circutos, es un estandar en el

paciente neuroquirargico y tiene utildad diagnostica en

pacientes con embolismo aéreo  La relacion P(a-ET)C02 se ha

reportado de 36 a 46 mmHg perc existen otros reportes que

mencionan una diferencia de 4 a 7 mmHg

La relacidn pueden incrementarse con la edad, en pacientes con
desordenes pulmonares (enfisema), embolismo pulmonar,
disminucién del gasto cardiaco e hipovolemia, disminuye con
grandes volimenes ventilatorios, bajas frecuencias ventilatorias y
puede ser alterada por cambios en la posicidon de paciente,
temperatura, bajos flyjos pulmonares, ventilacién mecénica y Bypas
cardiopulmonar
OBJETIVOS
Evaluar el valor predictive de C02 espirade en el monitoreo de la
Presién artenal de C02 e identificar los factores que la modifican
MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudic prospectivo, longitudinal, descriptivo y
observacional en el Hospital de Especializades “Dr Bernardo
Sepulveda”, Centro Médico Nacional Siglo XXi, México D F Se
ingresaron al estudio pactentes con edades de 18 a 70 afios, con o
sin antecedentes de tabaguismo cronico programados de manera
electiva a craneotomia bajo anestesia general balanceada en
decubilc dorsal, que Ingresan a quirdfane con ventilacion
espontanea, con ASA LU v U, se descartaron aquellos pacientes
que no cumplian con los criterios de inclusién y no se excluyo a
ningun paciente

El capnografo, para el registro de CO2 al final de la espiracion
fue de corriente lateral integrado a las maquinas de anestesia de la
marca Ahomeda, previa calibracion de la misma y cambio de sensor
en aquellas que lo requerian, se registraron los signos vitales
basales TAS, TAD, PAM, FC, FR y temperatura, se procedi a la
induccidn anestésica, se usa fentanil de 3 a 5 meg/kg para narcosis
basal en todos los pacientes, en 36 (75%) se uso propofol para la
induccion, en 8 {17%) midazolam, 2 (4%) Diacepam 1 (2%) tiopental
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y 1 (2%) etomidato en todos se uso vecuronio como relgante a
dosis de 80 a 100 mceg/kg

Se intubd y conectd al paciente a un circuito sem: cerrado con
ventiacion mecano controlada a volumen cormiente de 5 a 10 mi/kg
y se registraran los parametros ventilatorios basales

Se tomo la artena radial, posterior a la intubacion y se
registraron los parametros basales de Presién arterial de C02 y
Presion de C0Z espirado y se realizo ef registro cada 60 minutos

ANALISIS ESTADISTICO

Ei analisis de [as vanables fueron correlacionadas por T de
Student’s, la P< 0 05 fue considerada como significativa Andlisis de
regresion se Uso para comparar [a constantes ventitatonas, ASA, peso,
talla, tabaguisme y patologia agregada, todos los valores fueron
expresados en media + desviacion estandar en figuras y en textos
RESULTADQOS

Se estudio un grupo de 48 pacientes, 16 hombres (33%) y 32
mujeres (87%) con rango de 18 a 70 afios, promedic de 48 + 16 afios,
solo dos pacientes tenian antecedentes de tabaquismo crénice (4%),
peso de 65 + 10, tallade 158 + 1, ASA 1 (4%), 2 (58%) vy 3 (38%) vy el
100% se otorge Goldman 1

La correlacién entre el grado de ASA, el peso, la taila, la edad,
tabaguismo, tipo de patologia no influyeron en los resultados ri en el
comportamiento de la P(a-ET) C02

L.a patologia mas frecuente reportada fue la de ongen vascular
en 28 casos (58%) de las cuales destacan los aneurismas (48%) v las
MAV (10%), seguidas de lesiones tumorales en 17 casos (36%) de las
cuales destacan los meningiomas (17%) seguida de oftras menos
frecuentes

El 36% de fos pacientes tenian antecedentes de Hipertension
artenal sistémica (HAS) de los cuales 5 pacientes presentaban otras
patologias asocliadas como diabetes melhitus (4%), fibrilacién auricular
{2%), trombosis reachva (2%) y artntis reumatoide (2%), 6% de los
pacientes tenian antecedentes de hipotiroidismo y se encaontraban en
tratamiento sustitutivo con levotiroxina y el 8% tenian otras patologias
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como diabetes mellitus, Sindrome de Parkinson, alergias
medicamentosas multiples y farmacodependecia El 24% (50%) no
presentaba patologia agregada

El accesos quirdrgrco mas frecuente fue pterional derecha enun
48%, 1zquierda 12%, frontal 14%, parietal 8%, frontoparietal 8%
seguida de ofras qué se presentaron con menar frecuencia

Se tomaron 158 comparaciones de PaC02 y COZET, en
promedio de 3 + 1.1 tomas La PaCO2 enpromediofuede 244+ 16y
y de 26 + 06 para la C02 ET v la relacion P(a-ET)} C02 promedio de
2 5 + 1, hay una correlacion positiva entre la P{a-ET) C02, la diferencia
entre ambas fue estadisticamente significativa P<0012, no hubo
cambios en cuanto fas horas de tiempo quirdrgico entre la primera y ia
ultima toma £l comportamiento la relacién P (a-ET) C02 es lineal, en
91% de tomas &l valor fue predominantemente positivo y solo 9% se
mostrd con tendencia negativa

El cuanto a los parametros ventiatorios no se encontrd
correlacion directa con la modificaciones en la relacién P(a-ET)C02

CONCLUSION
La Presion de CO2 tele espirado debe ser usada conjuntamente con la
medicién de la PaC02, ya que PETCO02 no es un reflejo estable por los
multiples 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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