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Hijo tu eres el sol que ilumina los dias de mi vida y el principal motivo para
superar la adversidad.



La residencia fue una época de flexibilidad y
adaptacion constante, casi siempre enriquecedora, en
ocasiones de desierto y desgastante, implico un
esfuerzo de voluntad firme y de privacion familiar y
material, pero sin duda fue un aliciente a nuevas
aspiraciones.

Entender al dolor en sus manifestaciones
como un amigo que nos ayuda, nos hace sentir vivos,
nos forma y nos premia o como el adversario que nos
aprisiona, nos castiga y puede hacer de nuestra vida
una indigencia; que nos hace reflexionar acerca de
nuestra conducta bien o mal llevada, para cambiar
aqui y ahora, es un logro personal.

iGracias! a todos los que colaboraron para
entenderlo y especialmente a quienes me ensefiaron
que puedo controlarlo de diversas maneras.
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Summary

Bermudez-Flores M.L., Aguilar-Gémez NL, Dosta-Herrera J.J., Flores-Lopez D. H.
E. C. M. N. "LA RAZA" México D.F. Delegacion 2 Noreste.

Introduction: The differents positions of the body in wich the patients are during
surgery change the respiratory dinamycs in several ways accord to the different
pulmonary zones. The cerebral flow is a critical problem in the position of the
patients for a surgery time by elective vasodilatation or vasoconstriction.

Objetivo: To determinate the effect of different positions of the body during surgery
in the arterial pressure of dioxide of carbon and CO2 expirated in neurosurgery's
patients.

Material and Methods: It was realized a prospective, comparative, longitudinal and
observational study in 75 patients undergoing to a neurosurgical event, all of them
were monitorized arterial pressure invasive, pulseoximetry, capnography and
arterial gases registering the basal values and the values during surgery and it's
relationship with the changes of position.

Results: The 52% patients (39) were woman and the 48% of patients were man
with mean age of 46.7 years the positions are clasified in decubitus dorsal, pronus,
lateral decubitus, lateral decubitus modified and seden .It were performed 56
neurosurgerys and 19 spinal surgerys. It were registered values with stadistical
significance with a p<0.05 in these positions, seden, pronus and lateral decubitus
modified.

Conclusion: There are differences in the arterial pressure and end tidal CO2 in
relationship with the changes of positions during neurosurgery.

Key words: intraoperative position, CO2 and neurosurgery.



RESUMEN
Bermidez-Flores M.L., Aguilar-Gomez NL, Dosta-Herrera J.J., Flores-Lopez D. H. E. C. M. N. LA
RAZA" México D.F. Delegacion 2 Noreste.

Introduccién: Las diversas posiciones del cuerpo en que se colocan los pacientes durante la
anestesia alteran la dinamica respiratoria en diversas formas, relacionadas con las zonas
pulmonares adoptadas. El riego cerebral es un problema critico en la colocacion de
pacientes para un procedimiento quirtirgico por vasodilatacion o vasoconstriccion selectiva.
Objetivo: Determinar el efecto de las diferentes posiciones intraoperatorias en la presion
arterial de dioxido de carbono y espirada de COz2 en pacientes de neurocirugia.

Material y Método: Se realiz6 un estudio prospectivo, comparativo, longitudinal y
observacional en 75 pacientes sometidos a neurocirugia, en todos los pacientes se
monitorizaron presién arterial invasiva, oximetria de pulso, capnografia y gases arteriales,
registrando basales y con cambios de posicion

Resultados: El 52% (39) fueron hombres y el 48% (36) mujeres, con edad promedio de 46.7
afios. Se clasifican de acuerdo a la posicion intraoperatoria en Decubito Dorsal, Prona,
Declbito Lateral, Dectbito Lateral Modificada y Sedente. Se realizaron 56 cirugias
intracraneales y 19 de tipo espinal. Se determinaron valores estadisticamente significativos
en las posiciones: Sedente, Prona y Declbito Lateral Modificado con p =< 0.05.
Conclusion: Si existen diferencias en la presién arterial y espirada de COz relacionadas con
los cambios de posicién intraoperatoria en neurocirugia.

Palabras Claves: posicion intraoperatoria, CO2, neurocirugia.
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2. INTRODUCCION

Las diversas posiciones del cuerpo en que se colocan los pacientes durante la anestesia
alteran la dindmica respiratoria en diversas formas, relacionadas con las zonas pulmonares
adoptadas.

West y col. Definieron tres zonas de relaciones variables en la microcirculacién alveolar y
pulmonar en el hombre. Las zonas basicas estan en la posicion erecta.

Zona 1.- La presién alveolar excede a las presiones arterial pulmonar o venosa pulmonar y
evita la circulacion pulmonar

Zona 2.- La presion de la arteria pulmonar excede una presion alveolar que, a su vez, es
mayor que la presién venosa pulmonar. Esta zona se encuentra en las porciones no dependientes
del pulmén, y el flujo esta en equilibrio entre las presiones arterial y alveolar.

Zona 3.- Las presiones hidrostaticas elevan la presidn venosa arriba de la alveolar, y el flujo
esta determinado por la diferencia entre las presiones arterial y venosa. El riego es mas homogéneo
que en la zona 2 y se afecta menos por las fuerzas de gravedad.(1,2,4.6)

Una persona sin patologia conocida tolera cambios en la posicién del cuerpo mediante
adecuaciones producidas por mecanismos complejos, coordinados por muchos sistemas fisiologicos.
La colocacién apropiada de un paciente en la mesa de operaciones puede facilitar de forma
considerable la realizacién del acto quirtrgico, esta instalacion debe interferir lo menos posible con
las funciones vitales.

*Médico Residente de 3er. Afio de Anestesiologia

**Médico Adscrito al Servicio de Anestesiologia HECMN “La Raza"

*** Profesor Titular del Curso Universitario de Especializacion en Anestesiologia HECMN "La Raza"
**** Jefe del Servicio de Anestesiologia HECMN “La Raza"
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Las posibles alteraciones fisiolégicas mas importantes incluyen circulacion, ventilacién y
sistema nervioso central, porque las acciones compensatorias estan deprimidas durante la
anestesia. La depresion varia de la técnica anestésica y enfermedad del paciente asi como la edad
y medicacion. (1, 4, 6,7)

Las fuerzas de gravedad son potencialmente perjudiciales para la funcién eficaz del cuerpo
en la nueva postura adoptada y diversos reflejos organicos inmediatos deben modificar la actitud
existente. Cuando existe una enfermedad, lesion, inanicion, inactividad fisica prolongada o
medicamentos anestésicos se deterioran o pierden las respuestas compensadoras a los cambios de
posicién, y puede presentarse disfuncion importante de uno o méas sistemas de érganos. (1)

Las adaptaciones cardiovasculares al cambiar de posicién suceden por tres mecanismos: a)
sistema renina - angiotensina, b) sistema nervioso simpatico y c) mecanismos barorreceptores
reflejos.

En una persona normotérmica, normocapnica y normovolémica la induccion de la anestesia
causa vasodilatacion periférica; el incremento del riego tisular disminuye con el tiempo y
desaparecen las fluctuaciones espontaneas en el volumen microcirculatorio cuando termina la

anestesia y el paciente comienza a reaccionar.

Definir las posiciones es necesario y legalmente importante de manera que posicion es la
actitud o postura en que se coloca una persona con un fin determinado.

Decubito se utiliza para indicar el area del cuerpo en contacto con la superficie de apoyo de
la mesa de operaciones. Para la colocacion adecuada se requiere de varias personas coordinadas
anticipadamente en los movimientos.

Posicién decibito lateral izquierdo indica la postura de un paciente que esta acostado sobre
su lado izquierdo. Decubito dorsal o supina es la postura de un paciente acostado sobre su espalda
y declbito ventral o prona se refiere a la postura de un paciente acostado sobre su abdomen.
Existen variaciones de posicion en relacion con la elevacion, inclinacién o posicion declive de la
cabeza. (1)

n Posicién en decibito dorsal o supina, en esta posicion, las presiones arteriales son
similares en todo el eje vascular horizontal y no se compromete regionalmente el riego de la cabeza

y de las extremidades inferiores. Una almohada debajo del occipucio coloca la circulacion cerebral



un paco arriba del nivel del corazén. Establece un gradiente ligero cuesta arriba para el flujo arterial
a la cabeza, el gradiente venoso cuesta abajo ayuda al flujo de salida venoso de la circulacion
cerebral.

a Posicion en decibito lateral, las presiones en la mayor parte de los sitios a lo largo del eje
vascular son casi idénticas. Las excepciones son a) los gradientes pequefios entre la parte mas
superior y los brazos pendientes y b) los gradientes hidrostaticos que ocurren entre los dos
pulmones.

a Posicion Prona o decubito ventral, empleada cominmente para procedimientos cervicales,
toracicos y lumbares, asi como para acceso quirlrgico a estructuras de la linea media en la fosa
posterior del craneo. Se debe alinear la cabeza y la columna, se colocan rollos debajo del térax a
nivel infraclavicular y hasta la pelvis, de modo que el abdomen quede libre y no haya compresion del
térax, se debe asegurar que no se ejerza presion excesiva de las érbitas.

o Posicion Sedente, al adoptar esta posicion debe existir previamente una adecuada
valoracion anatomica y fisioldgica, identificando a pacientes con mayor riesgo de complicaciones asi
como aquellos en los que se contraindica: pacientes con carto-circuito ventriculo-auricular (6). Se
emplea en cirugla de fosa posterior, por la ventaja de tener una mejor exposicion quirlrgica,
disminucion de hemorragias por mejoria del drenaje venoso (1,2). Las desventajas incluyen riesgo
de embolismo venoso aéreo, neumoencéfalo e inestabilidad hemodinamica, asi como lesion del
nervio ciatico por flexion exagerada de la cadera.

El riego cerebral es un problema critico en la colocacion de pacientes para un procedimiento
quirargico por vasodilatacion o vasoconstriccion selectiva, la vasculatura cerebral nommal sin
anestesia puede autorregular un flujo sanguineo con presiones arteriales medias entre 50 y 150
mmHg. La autorregulacién proporciona proteccion al cerebro contra el efecto nocivo de la
hipertension sistémica o isquemia resultante de una hipotension sistémica

El CO2 es el metabolito procedente de la utilizacién por las células del organismo y los
sustratos energéticos; todas aquellas circunstancias en las que afectan o influyen sobre el
metabolismo basal o el consumo de Oz también influyen en la produccion de COz2,

El CO2 se elimina durante la espiracion, la cual depende de la situacion de normalidad o
patologia en que se encuentran los pulmones, las vias respiratorias y de la integridad del sistema de



control funcional central y periférico de la respiracion. La concentracion de COz en el alveolo es un
indicador del equilibrio entre la produccion de COz y la ventilacién alveolar. Las variaciones en las
concentraciones de COz2 son de utilidad para reconocer las alteraciones metabélicas, ventilatorias y
circulatorias.

La capnografia es el registro grafico de las concentraciones instantaneas de COz en los
gases espirados en el ciclo respiratorio y refleja por tanto las alteraciones en la produccion tisular,
transporte y eliminacién pulmonar de COz2. La capnometria valora numéricamente la presion parcial
de CO:2 en el aire espirado, el aparato que representa de forma grafica y numérica se llama
capndgrafo.

El aumento de la PaCOz causa vasodilatacién; la hipocapnia por hiperventilacion a una
PaCOz de 20 mmHg causa vasoconstriccion de los vasos cerebrales normales. Debajo de una
PaCO:2 de 20 mmHg, una disminucién del riego por vasoconstriccion causa isquemia tisular e inicia
la vasodilatacion hipoxica. Los vasos de la médula espinal se comportan en forma similar a la
vasculatura cerebral.

Complicaciones

Hipotension postural, la colocacion en posicion con la cabeza elevada se acompaiia de
disminucién de presion de perfusion cerebral, con riesgo de isquemia, sobretodo en pacientes que
tienen estenosis carotidea, por lo que se debe realizar esta colocacién de manera paulatina,
vigilando la presién arterial.

La embolia gaseosa es un riesgo siempre que el sitio quirirgico esté por encima del nivel del
corazén. La gran disminucion de la presion venosa cefalica, favorece la embolia gaseosa en caso de
friccion venosa realizada por el cirujano, favoreciendo la entrada de aire y produciendo hipoxia,
hipercapnia, broncoconstriccion, hipotension arterial y colapso cardiovascular; lo ideal es emplear
métodos de identificacion de embolias, como US (ultrasonido) Doppler, que detecta el minimo ruido
caracteristico en la entrada de aire y el capndgrafo, que muestra una disminucion sabita en el
periodo final de CO2. El 20 a 30% de los pacientes tienen un foramen oval funcionalmente cerrado
siempre que la presion de la auricula izquierda supere a la de la derecha; en la posicion sedente
este gradiente se invierte, la presién de auricula derecha es mayor, aumentado asi el riesgo de
embolia gaseosa sistémica. Algunos autores han propuesto que si la presion capilar pulmonar en
cufta es mas baja que la presion de auricula derecha; con la cabeza elevada el riesgo de embolia
gaseosa es importante, por lo cual se debe limitar el tiempo en esta posicion.(1,2,6)



3. OBJETIVO

El objetivo del estudio fue determinar el efecto de las diferentes posiciones intraoperatorias
en la presion arterial de diéxido de carbono (PaCOz) y espirada (PeCOz) en pacientes de
neurocirugia.

4. MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacion por el Comité Local de Investigacion y Etica del Hospital de
Especialidades del Centro Médico “La Raza" y consentimiento informado por parte de los pacientes,
estudiamos 75 pacientes derechohabientes del . M.S.S. sometidos a cirugla intracraneana o espinal
en forma electiva, bajo Anestesia General Balanceada en los que se monitorizo el CO2 por
capnografia y gasometria arterial.

Se incluyeron pacientes de 18 a 65 afios de edad, ambos géneros, candidatos a cirugia
intracraneal o espinal en el Hospital de Especialidades Centro Médico “La Raza". No se incluyeron
pacientes que requieran anestesia regional, sometidos a cualquier otro tipo de cirugia, con trastornos
de la coagulacién, hepatopatias, cardiopatia, falla renal o que no aceptaran participar en el estudio
asi como aquellos con cirugia de urgencia. No se incluyeron a pacientes con intubacion
endotraqueal preoperatorio.

Se tomaron como criterios de eliminacion: complicacion quirdrgica, inestabilidad
hemodinamica severa ( hipotension e hipertension severa y sangrado abundante en transoperatorio).

Los pacientes fueron clasificados en grupos de acuerdo a la posicion intraoperatoria:
declibito dorsal o supina (DD), prona (P), decibito lateral (DL) y sentado(S). La posicion fue elegida
por el servicio de neurocirugia de acuerdo al procedimiento quinirgico a realizar.

Los pacientes fueron manejados con anestesia general balanceada. La seleccion de
farmacos y dosis fue realizada por el anestesiologo. Empleando para narcosis basal Fentanil,
relajante muscular no despolarizante, como inductor Tiopental o Propofol y el matenimiento con
Halogenado Isofluorano o Sevofluorano. Se empled monitoreo tipo | y Il: EKG, PANI, Oximetria de
pulso (Sp0O2), capnografia, capnometria (previamente calibrado el sensor del capnografo), FC por
estetoscopio esofagico, linea arterial para PAl y gasometria, PVC y sonda foley.

Después de la intubacion endotraqueal, los pulmones fueron ventilados mecanicamente,

con volumen corriente calculado a 10ml/kg y frecuencia respiratoria de 10 x minuto, con fraccion



inspirada de oxigeno al 100%, relacion inspiracion:espiracion 1:2 presién méaxima inspiratoria 30
mmHg. En todos los casos las variables ventilatorias propiciaron una presion espiratoria inicial de
diéxido de carbono menor a 35 mmHg y un trazo normal de capnografia, asi mismo se tomé una
muestra de sangre arterial a través del catéter previamente colocado para este fin con el paciente en
la posicién inicial (decubito dorsal), considerado como tiempo 0, estos valores fueron registrados en
la hoja de vaciamiento de datos. De forma similar la siguiente medicion de PaCOz y PeCO2 se
realizé después del cambio de posicién considerado tiempo uno (T1), cada hora subsiguiente (T2,
T3, T4) al final del procedimiento quirirgico (Tfq) y después de que el paciente fue regresado a
posicion inicial (decubito dorsal) considerado tiempo final (Tf).

El cambio de posicion se realizd en forma coordinada por médicos residentes
anestesiologos y cirujanos con ayuda de camilleros

En el transoperatorio se registré la respuesta hemodinamica (frecuencia cardiaca y tension
arterial) cada hora hasta el término del procedimiento quirlrgico. Los requerimientos de anestésicos
y halogenados fueron ajustados de acuerdo a la respuesta del paciente.

También se registraron la aparicién de efectos colaterales como: hipotension, hipertension,
taquicardia, bradicardia.

Los resultados obtenidos se estratificaron de acuerdo al cambio de posicion que
correspondia a las variables escalares, se les aplico estadistica descriptiva con porcentajes,
promedios, desviacion estandar y ANOVA.

En nuestro estudio se presento un caso con hipotension arterial y bradicardia refractaria,
requiriendo aminas vasopresoras para lograr la estabilidad cardiovascular y difiiendo la cirugia, el
paciente iba a ser colocado en posicion sedente.



5. RESULTADOS

De los 75 pacientes estudiados, el 52% (39) fueron mujeres y el 48% (36) hombres, con
edad promedio de 46.7 + 8 afios con un rango de 29 a 64, con peso de 65.87 +4.01, tallade 1.59 +
0.07, sin diferencias estadisticamente significativas. EI Estado Fisico ASA | el 13.33%(10), I 17.33%
(13), 111 48% (36) y IV 21.33% (16). Ver tabla y grafica 1.

Se clasificaron en las siguientes posiciones.- Dectbito Dorsal con variacion en la colocacion
de la cabeza: Cabeza Declive (DDD) 10 pacientes, Cabeza Elevada 30-40° (ODE) 15 pacientes y
Cabeza con Rotacion (DDR) 13 pacientes. Decubito ventral o Prona (P) 16 pacientes, Sedente (S)
10 pacientes, Declibito Lateral (DL) 7 y Decubito Lateral Modificada (DLM) 4 pacientes. Ver tabla y
grafica 2.

Se realizan 56 cirugias intracraneales y 19 de tipo espinal. En posicion DDD: 5 intracraneal y
5 espinal, DDE 15 intracraneal, DDR 13 intracraneal. En (P) 3 intracraneal y 13 espinal, (S) 10
intracraneal, DL 6 intracraneal y 1 espinal, DLM 4 intracraneal. Ver tabla y grafica 3.

El diagnéstico més frecuente fue Meningioma (20 pacientes), seguido de Hernia de disco (15
pacientes) y Astrocitoma (12 pacientes). Ver tabla y grafica 4.

Se registraron parametros basales hemodinamicas, antes y después de la colocacion de la
posicién intraoperatoria con diferencias considerables para la posicion sedente, los demas grupos
sin diferencias significativas, todos con promedio de TAM 70 mmHg con rango de 60 a 100 mmHg,
FC 70 x minuto y Oximetria de pulso mayor a 98% en todos los casos. Ver tabla 5. Se
realizaron un total de 484 gasometrias, para la evaluacion estadistica se consideraron los valores
media y SD para PaCOz y PeCOz en los tiempos: cero (T0), posterior a la posicién intraoperatoria
(T1), al final de la cirugia (Tfg) y al regresar a la posicién inicial (Tf) en los diferentes grupos de
posiciones, evaluando las diferencias en los tiempos mencionados Ver tabla 6, 7.

Con fines estadisticos se agrupan los pacientes colocados en DL y DLM ahora identificado
como grupo DLLM con 11 pacientes.

El tiempo de la posicion intraoperatoria es variable con rango de 3 a 8hrs, nosotros
evaluamos el efecto de posicion sobre CO2 producido en el T0 a T1 y de Tfg a Tf.

Se realiza P (a-e CO2) con un rango de 1.98 a 6.81 mmHg. En todos los grupos se observa
que la P (a-e COz2) es mayor conforme se prolonga el tiempo de [a posicién intraoperatoria. Ver tabla
8

Por ANOVA consideramos estadisticamente significativo p = < 0.05.



En los grupos colocados en posicion: Prona (P), Sedente (S) y DLLM, se registraron valores
estadisticamente significativos para PaCOz del tiempo cero al tiempo 1(T0-T1) con: p = .040 para
posicion P, p = .001 en posicién S y p =.046 en posicion DLLM. Existiendo incremento paulatino de
COz arterial, no asi en PeCO2 por capnografia.

En la posicién DDD se registraron cambios en PaCOz en el tiempo final de la cirugia (Tfq)
con p = .035, la PeCO2 por capnografia presenta diferencia estadisticamente significativos del TO al
T1 con p = .007. En los demas grupos no hubo diferencia estadisticamente significativa en el COz
arterial y espirado.



6. DISCUSION

En este estudio los factores demograficos edad, sexo, peso, talla y estado fisico ASA no
intervienen con las modificaciones en la Pa y e CO2 con el cambio de posicién. Para la cirugia
intracraneana se adoptan diversas posiciones con el fin de facilitar el acceso quinirgico, para cirugia
espinal se prefiere posicién prona y en situaciones especiales DL.

Se han reportan variaciones especificas que incluyen cambios cardiovasculares y
respiratorios principalmente relacionados con la posicion adoptada tal y como se reporta en la
literatura por West. (2, 4, 6,10)

Los parametros hemodinamicos (FC y TAM) se alteran con los cambios de posicion
predominantemente en DLLM, P y S, en esta Gltima se observa los cambios mas significativos. En
nuestro estudio el paciente que se difirié por inestabilidad hemodinamica puede explicarse debido a
que las adaptaciones fisiologicas estan abatidas por efecto farmacologico anestésico que se
acenttan en dicha posicién. (4, 6, 7, 16,17) Una persona sin patologia conocida tolera cambios en la
posicién del cuerpo mediante adecuaciones producidas por mecanismos complejos, coordinados por
muchos sistemas fisiolégicos. Las adaptaciones cardiovasculares al cambiar de posicion suceden
por tres mecanismos: a) sistema renina — angiotensina, b) sistema nervioso simpatico y c)
mecanismos barorreceptores reflejos. La induccion de la anestesia causa vasodilatacion periférica;
el incremento del riego tisular disminuye con el tiempo, se deterioran o pierden las respuestas
compensadoras a los cambios de posicién y puede presentarse disfuncién importante de uno 0 mas
sistemas de érganos. (1) Cuando termina la anestesia y el paciente comienza a reaccionar
desaparecen las fluctuaciones espontaneas en el volumen microcirculatorio. (1,7,9)

La P (a-e C0O2), obtenida en este estudio concuerda con los datos de autores como Sperry
RJ, Miller RD, pero, el rango es mas amplio desde 1.98 a 6.81 mmHg en comparacion con el
mencionado por ellos 5a 8 mmHg. (2,4, 6,10)

Los valores negativos de P(a-eCOz2) que se presentan se explican por las alteraciones en la
ventilacion perfusién con el cambio de posicion, predominantemente en DL y S, por incremento del
espacio muerto alveolar que ocasiona un incremento en P(a-eCQOz2). Nunn y Gil en 1960 muestran
que la diferencia P (a-e CO2) es negativa con mayor frecuencia en pacientes ventilados con elevado
volumen corriente y baja frecuencia respiratoria, también se ha reportado en los nifios durante
procedimientos quirlrgicos laparoscdpicos y cirugia de corazén, el incremento del CO2 puede ser
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ocasionado por disminucion de la capacidad residual funcional y la posicion en Trendelembur. (7,
9,14,17)

La PaCO:z con el cambio de posicion presenta diferencias estadisticamente significativas (p=
< 0.05) en las posiciones P, DLM y S, con incremento de PaCOz progresivo relacionado con el
tiempo y posicion quirlrgica, (3, 4,12) Esto se debe a que las fuerzas de gravedad modifican la
funcion eficaz del cuerpo en la nueva postura. Los mecanismos fisiopatoldgicos de la alteracion en la
ventilacion perfusion se relacionan con inestabilidad hemodinamica y la posicién, disminuyendo el
componente perfusion.(1,2,4,6,7,17)

La posicién sedente contribuye a la redistribucion basal pulmonar y ocasiona en la zona 1
de West colapso pulmonar capilar con incremento en la ventilacion. La circulacién cerebral establece
un gradiente cuesta arriba para el flujo arterial a la cabeza.(1,2,6,10,16)

En la posicién prona se observa disminucion de la Capacidad Funcional Residual (CFR)
inicialmente por efecto farmacolégico y después por el aumento de la presion abdominal y elevacion
del diafragma que ocasiona una Ventilacion/Perfusién heterogénea.(1,2,16,17)

Posicién en decubito lateral, las presiones en la mayor parte de los sitios a lo largo del eje
vascular son casi idénticas. Las excepciones son a) los gradientes pequefios entre la parte mas
superior y los brazos pendientes, b) los gradientes hidrostaticos que ocurren entre los dos pulmones
y ¢) cuando se modifica la posicién el gradiente entre la cabeza con el eje vascular corporal, que
coloca la circulacién cerebral por abajo del nivel del corazén. Establece un gradiente cuesta arriba
para el flujo de salida venoso de la circulacion cerebral. (1,2,10,17)

La eliminacién del CO2 durante la espiracion, depende de la situacién de nomalidad o
patologia en que se encuentran los pulmones, las vias respiratorias y de la integridad del sistema de
control funcional central y periférico de la respiracion. Las variaciones en las concentraciones de CO2
son de utilidad para reconocer las alteraciones fisiologicas ocasionadas por la nueva postura en el
sistema nervioso central, ventilacion y circulacion. (2,8,12)

Algunos estudios refieren en que la duracion de la posicion quirirgica no es relevante si la
cirugia es menor a 4 horas, en nuestro estudio se da seguimiento cada hora observandose que en el
valor de COz arterial ocurre incremento, a diferencia del COz2 por capnografia que después de 2 hrs
permanece constante, probablemente se deba a falla del sensor de CO2 (en todos los casos fue
calibrado por el autor), aunque hay estudios que refieren la falta de veracidad de capnografia en
tiempos prolongados. (3,8)
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7. CONCLUSION

Las diversas posicidnes intraoperatorias adoptadas, alteran la funcién respiratoria,
independientemente de los cambios ocasionados por la accién de farmacos anestésicos

El tiempo es determinante para la progresion de los cambios en la P a y e de COz.

Las posiciones con mayor susceptibilidad a alteraciones fisiolégicas en el sistema nerviosos
central, circulatorio y ventilacion son Prona, Sedente y Decubito Lateral y Modificado.

En neurocirugia el monitoreo de CO2 es estrictamente indispensable no solo por capnografia
si no por gasometria arterial.



8. TABLASY GRAFICAS

Tabla 1.- Datos demograficos

Variables No. %
Peso 65.87 +£4.01
Talla 159 +.07
Femenino 39 (52%)
Masculino 360
Total 75 (100%)
Edad 46.7 (29-64) £ 8
Edo. Fisico ASA

| 10 (13.33%)
I 13 (17.33%)
Il 36 (48.00%)
v 16 (21.33%)
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Tabla 2. Posiciones intraoperatorias.

Paosicion Hombres | Mujeres | Total

D. D. Declive 6 4 10 (13.33%)
D. D. Elevacion 4 1" 15 (20.00%)
D. D. Rotacién 3 10 13 (17.33%)
Prona 11 5 16 (21.33%)
Sentado 6 4 10 (13.33%)
D. Lateral 3 4 07 (9.33%)
D. Lateral Modificada 3 1 04 (5.33%)
Total 36 39 75 (100%)

Grafica 2
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Tabla 3. Cirugias efectuadas

Cirugia Intracraneal Espinal Total
D.D. Declive 5 5 10
D.D. Elevacion 15 0 15
D.D. Rotacién 13 0 13
Prona 3 13 16
Sentado 10 0 10
D. Lateral 6 1 7
D. Lateral Modificada 4 0 4
Total 56 (74.66%) 19 (25.33%) 75
Gréfica 3.
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Tabla 3. Cirugias efectuadas

Cirugia Intracraneal Espinal Total
D.D. Declive 5 5 10
D.D. Elevacion 15 0 15
D.D. Rotacién 13 0 13
Prona 3 13 16
Sentado 10 0 10
D. Lateral 6 1 7
D. Lateral Modificada 4 0 4
Total 56 (74.66%) 19 (25.33%) 75
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Tabla 4.- Diagnésticos quirurgicos

CIRUGIA Pacientes (%)
Meningioma 20 (26.6%)
Astrocitoma 12 (16%)
Enfermedad vascular 9 (12%)
M.E.C. 4 (5.33%)
Hemia de disco 15 (20%)

Tumor Fosa Posterior 10 (13.33%)
Adenoma Hipofisiario 3 (4%)
Neuralgia del Trigémino 2 (2.66%)

Gréfica 4.
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Tabla 5. Parametros hemodinamicos iniciales y al cambio de posicion.

17

Tiempo
Posicién TO T Tfq Tf
TA FC Sa02 |[TA FC Sa02 [TA FC Sa02 |TA FC Sa02
D.D. Declive 90 | 70 | 98 [ 100 | 70 | 98 | 65 | 68 | 99 | 70 | 68 | 100
D.D. Elevacién 85|80 | 99 |80 [ 9 [100[ 65 [ 8 [ 100 | 85 | 8 [ 100
D.D. Rotacion 70 (68 |98 |75 | 75 9 [70 7098 ([75]|70 |99
Prona 7570 (98 [ 95 [80 |99 |70 [75[9%9[8 [75]®
Sentado 90 | 68 | 98 | 60 | 60 [ 100 | 65 | 63 [ 100 | 75 | 69 | 100
D. Lateral 8 |75 | 98 |90 | 79 (98 |70 [ 8 | 9 |80 | 80 | %8
D. Lateral Modificada | 80 | 8 | 99 [ 100 | 82 | 98 | 75 [ 80 | 98 | 90 [ 85 [ 99
Tabla 6.- Efecto de la posicion intraoperatoria en la PaCO2.
T0 T Diferencia Tfq Tf Diferencia
Posicion X18D X/8D TOm X/8D X1SD Tig/Tf
mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg
D.D. Declive 26.4711.52 26.9211.41 043 27.36/2.32* 27.2112.05 1.00
D.D. Elevacién 27.49/2.90 26.68/3.01 0.81 28.79/4.05 29471427 -0.68
D.D. Rotacién 26.80/2.62 26.50/3.74 0.30 28.17/4.0 28.44/3.71 027
Prona 29.51/4.27 31/3.76* 227 31.02/2.22 30.4712.22 0.54
Sentado 27.83/2.07 27.78/3.98* 0.05 27.61/3.11 27 48/2.50 0.13
D.L.LM 25.67/4.40 26.26/4.61* -1.00 29.53/2.54 27.2513.22 1.06

* Estadisticamente significativa P< 0.05




Tabla 7.- Efecto de la posicion intraoperatoria en PeCO2

T0 T Diferencia Tfq Tf Diferencia
Posicion X/SD X1SD TOm X1SD X/8D Thg/Tf
mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg
D.D. Declive 24.30/1.49 23.3011.88* 0.15 22.90/1.96 24.101.85 -1.20
D.D. Elevacion 24.131.31 22.2611.75 1.87 22.41.98 24.33/2.19 -1.93
D.D. Rotacion 23.30/2.81 21.69/1.79 1.70 21.46/2.56 23.151.17 -1.69
Prona 26.813.37 26.43/3.48 0.38 26.56/2.50 28.43/2.80 87
Sentado 23.40/3.02 22.8012.74 0.60 21.201.87 22.30/2.05 -1.10
D.LLM 22.90/2.70 23.54/3.55 -1.64 22.7212.83 24.63/3.13 -3.81
* Estadlsticamente significativo p< 0.05
Tabla 8. Posiciones intraoperatorias P(a-eCQ2)
T0 T Tfq Tf
Posicion P (a-e)CO2 P (a-e)CO2 P (a-e)C0O2 P (a-€)CO2
mmHG mmHG mmHG mmHG
D.D. Declive 217 3.62 4.46 3.11
D.D. Elevacion 3.36 4.42 6.39 5.14
D.D. Rotacién 35 48 6.71 5.29
Prona 27 3.41 4.46 1.98
Sentado 443 498 6.41 5.18
D.L.L. M. 217 2.72 6.81 2.62
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