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RESUMEN DE LA INVESTIGACION

La adecuada reanimacion hidrica en el paciente neuroquirtrgico, ha demostrado ser un factor relacionado
directamente con el desenlace. Existen diferentes métodos y herramientas para guiar la administracion de
liquidos basado en metas u objetivos, derivado de lo anterior es necesario medir la eficacia y seguridad de
la administracion de liquidos guiada por Delta CO2 (ACO?2). Estudios reportan que ACO2 <6mmHg se
correlaciona con mejores resultados.

Objetivo. Medir la respuesta a la reanimacion hidrica guiada por ACO2 en comparacion con esquema
INNN, en pacientes sometidos a cirugia con alto riesgo de sangrado como reseccion de meningioma,
malformacion arteriovenosa, lesion selar con invasion a carotidas y seno cavernoso o clipaje de aneurisma
y correlacionarla con la aparicion de complicaciones asociadas a la reanimacion inadecuada de liquidos,
como mortalidad, falla renal, edema agudo pulmonar, uso de vasopresores y mayor estancia en
recuperacion.

Metodologia. Los pacientes se incluyeron en dos grupos, en el grupo INNN se administro liquidos en el
transanestésico con el objetivo de obtener un balance hidrico neutro y hemoglobina mayor a 9mg/dl. En
el grupo ACO?2 se administrd liquidos mediante reposicion isovolumétrica. Cada hora tomando gasometria
arterial y venosa en ambos grupos, y en caso de obtener CO2 <6mmHg en el grupo ACO2 se administrd
coloide. E1 ACO2 se obtuvo con la presion venosa de CO2 menos presion arterial de CO2, (ACO2 =
PvCO2 — PaCO2) y ante un estado de normovolemia el valor de esta diferencia es <6mmHg.

Resultados. Se analizaron 30 pacientes, cuyo principal diagnostico fue meningioma. Durante el
transanestésico la acidemia metabodlica fue mas frecuente en el grupo INNN, mostrando el grupo ACO2 un
mejor comportamiento respecto al pH (p 0.02) y bicarbonato (p 0.01). En el postanestésico ambos grupos
presentaron acidemia, sin embargo el grupo ACO2 fue de tipo respiratorio y en grupo INNN fue
metabolica. Dos pacientes del grupo INNN necesitaron aminas en el postanestésico (12.5%). Los valores
de azoados no mostraron cambios relevantes entre ambos grupos, de igual forma no se presentaron casos
de sobrecarga hidrica, y la mortalidad fue nula en ambos grupos.

Conclusion. La reanimacion hidrica guiada por CO2 presenta mejores resultados en la microcirculacion
evaluado mediante el analisis gasométrico.



ANTECEDENTES

La adecuada reanimacion hidrica en el paciente neuroquirurgico, ha despertado gran interés puesto que ha
demostrado ser un factor relacionado directamente con la mortalidad cuando no es realizada de forma

. . . .y , . . , 1,2
correcta; motivo por el cual realizar una correcta reanimacion hidrica es un tema vital hoy en dia.!?

La administracion de liquidos en el perioperatorio ha sido en base a diferentes esquemas, algunos de ellos
derivados de gastos caloricos con la finalidad de aportar los requerimientos necesarios para mantener una
adecuada volemia y con ello una adecuada perfusion tisular. Un balance hidrico ha sido por afios la forma
utilizada para guiar dicha administracion con la finalidad de llevar el control de los egresos con los
ingresos del paciente, se ha demostrado que pacientes tratados en la unidad de cuidados intensivos
previamente manejados en quir6fano, que presentan un incremento de peso durante el transanestésico

. .. .y . , . . . 1.2
secundario a la administracion excesiva de liquidos, tienen mayor mortalidad."**”

Derivado de lo anterior han surgido multiples criticas referentes a un balance de liquidos, puesto que no ha
demostrado ser un parametro confiable para una reanimacion eficaz. En su lugar se han utilizado algunas
otras herramientas, dentro de las cuales podemos mencionar la presion venosa central (PVC); como su
nombre lo indica mide presion, ésta se ha intentado correlacionar con la volemia del paciente. Una
revision sistematica de CHEST del afio 2008 concluye que la PVC tiene una pobre relacion con el
volumen sanguineo, de igual forma no es capaz de predecir la respuesta hemodindmica a fluidos; y por lo
tanto no deberia emplearse para tomar decisiones acerca del manejo hidrico. Una revision de la base de
datos de Cochrane concluye que la PVC predice la hipovolemia unicamente en el 54% de los pacientes
cuando se tiene un catéter venoso central permeable, en la posicion correcta, ademas de efectuar la

- ., . .., . . ., L, . 345
medicion por el lumen correcto, el paciente en la posicion correcta y sin ventilacién mecanica.®*>

Algunas otras medidas utilizadas para guiar la administracion de liquidos son el gasto urinario; el cual
puede tener sus limitantes al utilizar farmacos que modifiquen la diuresis. Taquicardia junto con el
aumento de la presion de pulso son los primeros datos de choque, sin embargo, estas variables se pueden
enmascarar con el uso de farmacos anestésicos, el déficit de base aunado al incremento de lactato se han
utilizado como parametros que traducen hipoperfusion tisular y por lo tanto empleado para guiar la
administracion, sin embargo existen patologias que pueden por si solas modificar estos parametros lo cual

limita su uso en algunos pacientes.*>%

Existen multiples publicaciones acerca de manejos dirigidos a metas especificas, en los cuales se valoran
los efectos de dicha reanimacion y sus complicaciones. La reanimacion por metas tempranas en el
paciente con choque séptico es bien conocida desde el 2001 en el estudio de Rivers en donde demostro

disminucion de la mortalidad."™”



La determinacién del gasto cardiaco es una herramienta util para guiar la terapia de pacientes en estado de
choque, cuando es incorporado a algoritmos de tratamiento especifico, permitiendo una aproximacion mas

. . . ., . . 8
racional y personalizada a la reanimacion con fluidos y catecolaminas.®

Las formas mas precisas hoy en dia de guiar la administracion de liquidos en base a objetivos son la
variabilidad de la presién de pulso, variabilidad de volumen sistolico, indice de colapsabilidad de la vena
cava superior e indice de distensibilidad de la vena cava inferior y algunos otros métodos utilizando

. . , . . . . . 6.7.8
ultrasonido. Sin embargo, son métodos costosos y no disponibles en todas las instituciones.”®

Una forma sencilla y accesible de medir de forma indirecta el gasto cardiaco es la diferencia de CO2
arterial y venoso la cual tiene un principio fisiologico bastante sencillo; el CO2 venoso es dependiente del
flujo circulatorio y por lo tanto la diferencia entre el CO2 arterial y venoso es muy similar y ante estados
de hipovolemia esta diferencia se incrementa. La ACO2 amplia puede explicarse por un aumento de la
PCO2 venosa secundaria a disminucién de gasto cardiaco condicionando hipoperfusion tisular, al aumento
en la produccion de CO2 secundario a la amortiguacion de iones hidrogeno por exceso de bicarbonato y
por el aumento en la produccion de CO2. La diferencia de CO2 se obtiene con la presion venosa de CO2
menos presion arterial de CO2, (ACO2 = PvCO2 — PaCO2) y ante un estado de normovolemia el valor de

esta diferencia es <6mmHg.*'"

Diversos estudios en pacientes de cirugia cardiovascular demostraron que un incremento en la diferencia
de dioxido de carbono venoso y arterial estd directamente correlacionado con la disminucion del indice

cardiaco (IC) y la insuficiencia circulatoria.®'"

En 1996 Cavaliere y cols., en su estudio prospectivo de 30 pacientes encontraron que la diferencia de CO2
venoso y arterial representa un util parametro para monitorizar perfusion tisular durante el postquirurgico
temprano en pacientes postoperados de revascularizacion miocéardica. Cuschieri y Rivers en 2005
concluyeron en su investigacion de 83 pacientes en Cuidados Intensivos, que ACO2 obtenido de catéter en
la arteria pulmonar y catéter central, se correlaciona de manera inversa con el indice cardiaco, por lo que
la sustitucion de una ACO2 mezclada a central aporta una alternativa aguda para el calculo del gasto
cardiaco. Neviere y cols., demostraron que un incremento en ACO2 se debié principalmente a la

. . ., . . . .. , . 11.12
disminucion del gasto cardiaco y la presencia de hipoxia isquémica.”'"'?

Hernandez Luna y cols., tuvieron como objetivo en su estudio, valorar la ACO2 como pardmetro de
perfusion tisular en el paciente con choque séptico y como predictor de mortalidad, basandose en la
presion venosa de CO2 menos presion arterial de CO2 mediante gasometrias en pacientes ingresados en la
Unidad de Terapia Intensiva con diagnostico de choque séptico y lactato mayor a 2mmol/L, que se
reanimaron con metas tempranas. El estudio incluy6 un total de 46 pacientes, divididos en dos grupos, el

grupo 1 con ACO2 >6mmHg y el grupo 2 con ACO2 <6mmHg, como resultado la mortalidad fue mayor
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en el grupo de CO2 >6mmHg (34%) vs CO2 <6mmHg (2.8%). Los pacientes que ingresaron con ACO2
>6mmHg y que no disminuyd posterior a la reanimacidn son los pacientes que tuvieron peor prondstico,

requirieron mas inotropicos, esteroides y realizacion de proteina C reactiva, indicando una mayor

gravedad no evidenciada por APACHE y SOFA.”

El fluido de reposicion durante hemorragia ha cambiado a través del tiempo, inicialmente se utilizaba la
reposicion clasica de ATLS para el manejo de choque hipovolémico que indicaba reposiciones 3 a 1 en
caso de utilizar cristaloide, 2 a 1 con coloide y 1 a 1 con hemoderivados. Esto ha cambiado, secundario a
conocer el comportamiento de los liquidos en el cuerpo humano, dado que de ello deriva su capacidad de
expansion. Los cristaloides ha demostrado tener una capacidad de expansion en el plasma menor al 20%,
eso quiere decir que el 80% se almacena en el intersticio y aproximadamente el 20% permanece en el
intravascular, lo cual genera edema que puede condicionar el fenomeno conocido como choque oculto
porque el transporte del oxigeno del capilar a la célula se dificulta, originando un estado de anaerobiosis.
Actualmente la reposicion hidrica para choque hipovolémico debe realizarse de forma isovolumétrica, es
decir que tenga la misma capacidad de expansion del plasma. Dentro de los fluidos que han demostrado
tener dicha propiedad se encuentra el hidroxietilalmidon al 6% con una capacidad de expansion en el
plasma del 98%. Con lo anterior se demuestra que la reposicion clasica descrita por ATLS resulta ineficaz
ante estado de choque hipovolémico y hoy en dia se debe realizar en base a la capacidad de expansion de

los liquidos a administrar.'%'31415)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con alto riesgo de sangrado y que se reaniman con gran cantidad de liquidos (cristaloides) y
hemoderivados tienen mayor riesgo de presentar complicaciones que derivan en uso de aminas presoras
por hipotension refractaria, edema agudo pulmonar las primeras 24 hrs, falla renal y mayor estancia en el

area de recuperacion postanestésica.
Pregunta de Investigacion:

(CUAN EFICAZ ES LA REANIMACION CON LiQUIDOS GUIADO POR ACO2 EN EL
TRANSANESTESICO DE PACIENTES NEUROQUIRURGICOS CON ALTO RIESGO DE
SANGRADO?

HIPOTESIS

Los pacientes neuroquirirgicos con alto riesgo de sangrado y con ACO2>6mmHg, presentan mayor

morbimortalidad.
OBJETIVOS

A) General: Medir la respuesta a la reanimacion hidrica guiada por ACO2 en comparacion con

esquema INNN, en pacientes que sean sometidos a cirugia con alto riesgo de sangrado.

B) Especificos:

= Determinar la mortalidad a los primeros 10 dias del postoperatorio.

=  Valorar la frecuencia de falla renal en los primeros 7 dias del postoperatorio.

=  Documentar la necesidad de administrar inotropicos y Vasopresores, la duracion y el motivo.

= Correlacionar el tiempo de estancia en recuperacion.

= Evaluar la presencia de edema agudo pulmonar por clinica y corroborado con telerradiografia de
torax.

= Establecer la relacién que guarda la reanimacion hidrica guiada por ACO2 con la presencia de

complicaciones.



JUSTIFICACION

En las ultimas dos décadas ha surgido mayor interés en realizar una adecuada administracion de liquidos
durante el transanestésico, asi mismo saber si esta reanimacion hidrica en casos especiales como
sangrados agudos importantes (pacientes neuroquirurgicos), disminuye las complicaciones en el
postquirurgico inmediato y mediato, resultado de la inadecuada reposicion hidrica. El ACO2 ha
comprobado que disminuye la morbilidad y que representa una herramienta accesible en el paciente

neuroquirurgico para disminuir las complicaciones posoperatorias.

METODOLOGIA

Lugar: Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” durante el periodo 01

de Febrero al 31 de Julio 2015.

a) Disefio: Estudio Prospectivo, longitudinal, comparativo.

b) Poblacion y muestra: Pacientes neuroquirirgicos con alto riesgo de sangrado transanestésico
programados para cirugia durante el periodo de tiempo y lugar sefalado.

¢) Unidades de observacion: Integracion de dos grupos de estudio.

d) M¢étodo de muestreo: Aleatorizacion simple.

e) Muestra: no se calcularda muestra por tratarse de un ensayo clinico. Se obtendran resultados

preliminares de una linea de investigacion que pretende continuar.

Se incluiran 2 grupos, en cada grupo de aplicara el esquema de reanimacion hidrica segun sea el caso, se
tomara gasometria venosa y arterial cada hora para medir ACO2, ésta se obtiene con la presion venosa de
CO2 menos presion arterial de CO2, (ACO2 = PvCO2 — PaCO2) y ante un estado de normovolemia el
valor de esta diferencia es <6mmHg. Todas las muestras gasométricas seran procesadas en el gasometro

marca ROCHE, modelo cobas b 221.

Grupo INNN: Pacientes que seran sometidos neurocirugia con alto riesgo de sangrado, con administracion
de liquidos en el transanestésico basado en trauma quirtrgico calculado a Sml/Kg/Hr, reposicién con
cristaloide, sangrado con reposicion de coloide 1 a 1, y reposicion de diuresis con cristaloide 1 a 1. El
objetivo final es obtener un balance hidrico neutro y Hemoglobina mayor a 9mg/dl.

Grupo ACO2: Pacientes que seran sometidos a neurocirugia con alto riesgo de sangrado, con
administracion de liquidos en el transanestésico basado en mantener niveles de ACO2 menores a 6mmHg
por gasometria venosa y arterial, los requerimientos basales se calcularian a peso + 40, basado en el
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esquema de Massachusetts, con reposicion de cristaloide, la reposicion de sangrado se hard de forma
isovolumétrica, es decir con la misma capacidad de expansion que el plasma, reponiendo 1 a 1 con
coloide, ademas de poder utilizar concentrados eritrocitarios, plasma o plaquetas en caso de presentar
sangrado mayor al 50% del volumen sanguineo circulante de cada paciente. El limite para administrar
coloide es llegar a dosis de 20ml/kg 6 nivel de Hemoglobina <9mg/dl. Ante lo cual se iniciara la
administracion de hemoderivados. Cada hora se tomara gasometria arterial y venosa, midiendo ACO2, si
es mayor a 6 se administrara carga de coloide a Sml/Kg de peso, vigilar que la uresis horaria sea mayor a
0.5ml/Kg/Hr, de lo contrario se administrara carga de Sml/Kg de coloide.

f) Criterios de seleccion del estudio:

1.- Criterios de inclusion:

18 a 60 afos de edad.

ASA L Ty IIL.

Cirugia con alto riesgo de sangrado como reseccion de meningioma, malformacion
arteriovenosa, lesion selar con invasion a cardtidas y seno cavernoso o clipaje de
aneurisma.

Consentimiento informado firmado por parte del paciente y/o familiar (segun sea el caso)

para participar en el estudio.

2.- Criterios de no inclusion:

No acepten transfusion de hemoderivados

Dafio renal con creatinina mayor de 1.3 mg/dl 6 dafio hepatico con elevacion de
Transaminasa glutamico oxalacética (TGO) >45 UI/L, Transaminasa glutamico piravica
(TGP) >45 UI/L 6 Gamma glutamil transferasa sérica (GGT) > 40 UI/L.

Sepsis o choque séptico

Intervencion quirurgica previa reciente (menor de 48 hrs)

Uso de aminas presoras previa cirugia

Uso de acetazolamida previa cirugia

No autorizacion de consentimiento informado

3.- Criterios de eliminacion:

Reaccion anafilactica

Revocacion del consentimiento informado por parte del paciente y/o familiar



g) Variables

Edad

Género

Diagnostico

Técnica anestésica

Sangrado transquirargico

Uresis transquirurgica
Reposicion (componente y cantidad)
ACO2

Hemoglobina

Balance hidrico

Falla renal a 7 dias

Uso de inotrépicos/vasopresores
Edema agudo pulmonar

Rankin

Glasgow al egreso

Dias de estancia en recuperacion

Mortalidad a 10 dias

h) Analisis Estadistico

Los resultados obtenidos en el analisis estadistico fueron realizados en una base de datos, para su
analisis a través del programa SPSS 22v aplicando correlaciones bivariadas de Pearson para variables
de asociacion y para variables de comparacion se aplico T de Student, considerando valor

estadisticamente significativo con p < 0.05.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Se analizaron los pacientes sometidos a Neurocirugia con alto riesgo de sangrado durante el periodo 01 de
Febrero al 31 de Julio de 2015 en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco

Suarez”.
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RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo mencionado, se analizaron 30 pacientes sometidos a neurocirugia con alto
riesgo de sangrado, con un total de 16 (53%) del género femenino y 14 (47%) masculino, siendo un
promedio de edad de 47 afios, asignados en dos grupos; 16 pacientes manejados mediante el esquema
INNN y 14 para esquema ACO2. El indice de masa corporal para grupo INNN y ACO2 fue similar (26.5
Kg/m2 y 28.1 Kg/m2). Las principales comorbilidades en ambos grupos fueron diabetes mellitus,
hipertension arterial e hipotiroidismo.

La principal técnica anestésica utilizada fue la anestesia total intravenosa en el 86% de los casos y
unicamente 14% anestesia general balanceada. Para el grupo de ACO2 fue Anestesia Total Intravenosa en
el 100% de los casos, no asi para el grupo de esquema INNN. Ver grafica 1

Numero de casos

B R
O N b

TIVA

Ay AGB

O N b O ®

ACO2 INNN

Grafica 1. Técnica Anestésica por grupo de pacientes
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Los diagnosticos fueron variados, predominando meningioma, seguido de adenoma hipofisiario, sin
embargo, se incluyeron de igual forma aneurismas intracraneales, crancofaringiomas, entre otros. Ver
grafica 2

Numero de casos

10
8
6
a4
2
0

2 9

& &

< Q&
& Q;\Qo
& P
&
&

Grafica 2. Principales diagnosticos. En otros incluye: hemangiopericitoma, cavernoma,
estesioneuroblastoma, oligoastrocitoma, displasia 6sea.

Durante el periodo transanestésico los parametros hemodindmicos medidos, tales como tension arterial y
frecuencia cardiaca no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, la
temperatura medida por termometro esofigico se mostré disminuida en el grupo INNN, con una
temperatura final promedio a la hora 9 de 35.7°C vs 36.3°C del grupo ACO2. Con un minimo de 35.4°C
vs 36°C del grupo ACO?2, con resultado estadisticamente significativo (p <0.05).

Sin embargo el analisis del equilibrio acido base mostrd que el grupo manejado con esquema INNN al
paso de las horas establecido acidemia de tipo metabolico, la cual fue mas evidente a la hora 9
transanestésica al presentar una media de bicarbonato de 15mEg/L con valor estadisticamente
significativo (p <0.05). El grupo de esquema ACO2 mostrdé un mejor comportamiento respecto al pH (p
0.02) y bicarbonato (p 0.01). El lactato no mostr6 diferencia entre ambos grupos (p >0.05). Ver grafica3 y
4
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Valor de pH p <0.05

7.45
7.4
7.35 7.36 7.36 7.36
7.35
7.3
7.25
1hr 2 hr 3 hr 4 hr 5 hr 6 hr 7 hr 8 hr 9 hr
——ACO2 ——INNN
Grafica 3. Comportamiento del pH Transanestésico en ambos grupos
Valor de HCO3 p <0.05
30
25
21 21
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——ACO2 ——INNN

Grafica 4. Comportamiento de HCO3 Transanestésico en ambos grupos

-13-

7.41

7.32



Los valores de bicarbonato antes mencionados, mostraron una correlacion con el déficit de base en el
transanestésico, mismo que fue mas prolongado para el grupo del esquema INNN, con una media de -10.5
para la hora 9 transanestésica con resultado estadisticamente significativo (Ver grafica 5). Las pérdidas
sanguineas en el transanestésico mostraron una media de 1,565ml en el grupo INNN y 1,078mml en el
grupo ACO2. La saturacidon de oxigeno no se modificd en ninguno de los grupos.

Valor de EB ecf p <0.05

1hr 2 hr 3hr 4 hr 5hr 6 hr 7 hr 8hr 9 hr

-10.5
-12

——ACO2 ——INNN

Grafica 5. Comportamiento del déficit de base Transanestésico en ambos grupos

En el periodo Postanestésico tanto la tension arterial como la frecuencia cardiaca no mostraron diferencia
(p 0.40 y p 0.09), el equilibrio acido base mostr6 acidemia ambos grupos al momento de su ingreso al area
de recuperacion, sin embargo la acidemia en el grupo ACO?2 fue de tipo respiratorio, lo cual puede deberse
a efectos residuales de farmacos anestésicos o la falta de oxigeno suplementario. Sin embargo en el grupo
INNN la acidemia fue claramente de tipo metabolico, mostrando pobre mejoria al paso de las horas, sin
embargo no alcanzando resultado estadisticamente significativo (p 0.07). Ver graficas 6, 7y 8
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Valor de pH p >0.05
7.5

7.45

7.4 7.38

7.37

7.35 7.36

7-3 7-31 7-32

7.25
Ingreso UCPA 4 hr 8hr
= ACO2 ——INNN

Grafica 6. Comportamiento del pH en el Postanestésico en ambos grupos

Valor de CO2 Arterial
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33 34
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20
Ingreso UCPA 4 hr 8 hr
—ACO2 ——INNN

Grafica 7. Comportamiento del CO2 arterial en el Postanestésico en ambos grupos
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Valor de HCO3 Arterial p <0.05

24
22
20.3
18
16 16.8 16.9 16.7
14
12
10
Ingreso UCPA 4 hr 8hr

——ACO2 ——INNN

Grafica 8. Comportamiento del HCO3 en el Postanestésico en ambos grupos

Los valores de lactato en el Postanestésico mostraron un incremento franco en el grupo INNN (p 0.08), lo
cual refleja la hipoperfusion tisular, de igual forma el déficit de base fue mas prolongado en el grupo
INNN con resultado estadisticamente significativo (p 0.01). Ver grafica 9y 10

Las principales complicaciones reportadas durante la estancia en la Unidad de Cuidados Postanestésicos
fue hipotension arterial en dos casos (12.5%) del grupo INNN vs 1 caso (7%) del grupo ACO2, en este
ultimo grupo se reportd el uso de aminas como medida preventiva de vasoespasmo en dos casos. El
promedio de dias de estancia en la Unidad de Cuidados Postanestésicos y el Rankin no mostraron
diferencia entre ambos grupos (p 0.23 y p >0.05). En ningln grupo se presenté edema agudo pulmonar,
los valores de diuresis fueron aceptables en ambos grupos (> 0.5ml/Kg/hra) y la funcién renal medida por
urea y creatinina no mostré cambios relevantes (p 0.77y p 0.13).

Es importante mencionar que diferentes parametros se correlacionaron con valor mas alto de Rankin:
bicarbonato a partir de la hora cuatro (p 0.01), déficit de base a partir de la hora cuatro (p 0.03), lactato a
la hora ocho (p 0.04), diuresis transanestésica (p 0.004). En el periodo postanestésico con bicarbonato y
deéficit de base a su ingreso a la Unidad de Cuidados Postanestésicos (p 0.004 y p 0.01) y pH a las cuatro
horas (p 0.01).
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Valor de Lactato Arterial p >0.05
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Grafica 9. Comportamiento del Lactato Arterial en el Postanestésico en ambos grupos
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Grafica 10. Comportamiento del Déficit de base en el Postanestésico en ambos grupos
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DISCUSION

En el presente trabajo se evalu6 la eficacia de la reanimacion hidrica con dos diferentes esquemas en
pacientes sometidos a neurocirugia con alto riesgo de sangrado, se analizaron 30 pacientes, los cuales se
dividieron en dos grupos, uno guiado con esquema tradicional INNN y otro guiado por ACO2, con edad
promedio de 47 afios. La principal técnica anestésica utilizada fue la anestesia total intravenosa en el 86%
de los casos y unicamente 14% anestesia general balanceada.

En el periodo transanestésico los pardmetros hemodinamicos evaluados tales como tension arterial,
frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno fueron muy similares en ambos grupos. La reanimacion
hidrica guiada por ACO2 ha sido utilizada como un indicador confiable para la reanimacion hidrica en
pacientes criticos con buenos resultados cuando la misma es <6mmHg segtn lo reportado por Hernandez
Luna y cols.

En el presente estudio se evaluaron dos grupos de pacientes en los cuales se encontro en el transanestésico
pH con tendencia a la acidemia con el paso de las horas en el grupo del esquema INNN, no asi en el grupo
ACO2 en el cual el pH se mantuvo dentro de rangos normales. Los niveles de bicarbonato mostraron una
tendencia similar a la antes descrita con el pH, lo mismo sucedi6 con el déficit de base transanestésico, el
cual se fue prolongando con el paso de las horas en el grupo INNN, con resultado relevante a partir de la
cuarta hora transanestésica. Dichos resultados reflejan el comportamiento descrito al administrar
cristaloides en exceso en el transanestésico con el paso subsecuente al espacio intersticial ocasionando
disminucion del volumen intravascular efectivo, lo cual se refleja en el equilibrio acido-base; ya que para
mantener o restaurar el volumen sanguineo ante choque hemorrdgico se requieren cantidades de
cristaloides de 5 a 6 veces mas que el déficit estimado sanguineo para llegar al estado de normovolemia,
esto impactando en sobrecarga de volumen en el organismo concluido por Matthias Jacob y cols.

Los valores de lactato en el transanestésico mostraron incrementos y descensos en ambos grupos, para la
hora nueve transanestésica las cifras de lactato en el grupo ACO2 fue de 2.1 vs 1.1, sin embargo no
alcanzo significancia estadistica. Es importante mencionar que la temperatura juega un papel muy
importante en el equilibrio 4cido-base, la cual mostré resultados significativos durante todo el periodo
transanestésico.

En el periodo postanestésico la tension arterial media y frecuencia cardiaca no mostraron cambios
relevantes, Matthias y cols, concluyen que la hipovolemia intravascular esta presente en mas del 10% de
los casos, solo que no es detectada por monitoreo hemodindmico basado en electrocardiograma y presion
arterial invasiva. En cuanto al equilibrio acido-base es importante sefialar que el grupo ACO2 ingresaron a
Unidad de Cuidados Postanestésicos con acidemia de tipo respiratorio (probablemente secundaria a
efectos residuales de farmacos), la cual se recuperd durante las primeras cuatro horas, mientras que el
grupo INNN ingresaron con acidemia de tipo metabolica con pobre respuesta al paso de las horas, sin
embargo no se mostréo resultado significativo, este resultado, compatible con lo publicado en
Anesthesiology News en 2014 por Elizabeth Frost que reporta un estudio de 23,000 casos en el cual el
22% cursaron con acidosis metabolica hiperclorémica secundaria a la administracion de cristaloides para
la reposicion de pérdidas sanguineas. Los valores de bicarbonato mostraron resultados estadisticamente
significativos desde el ingreso a la Unidad de Cuidados Postanestésicos no mostrando diferencias en los
valores de lactato postanestésico.

-18 -



Las principales complicaciones reportadas durante la estancia en la Unidad de Cuidados Postanestésicos
fue hipotension arterial en grupo INNN, ameritando en mayor porcentaje el uso de aminas vasopresoras
como lo reportado por Hernandez Luna y cols, en pacientes con choque séptico en Unidad de Cuidados
Intensivos ACO2 >6mmHg.

En ningun grupo se presentd edema agudo pulmonar, los valores de diuresis fueron aceptables en ambos
grupos y la funcion renal medida por urea y creatinina no mostré cambios significativos.

Diferentes parametros se correlacionaron con valor més alto de Rankin: bicarbonato déficit de base,
lactato y diuresis transanestésica. En el periodo postanestésico con bicarbonato y déficit de base.
MacDonald y Pearse concluyen en su estudio de terapia hemodindmica perioperatoria en cirugia
ortopédica que la terapia guiada por metas se asocia con disminucion de eventos adversos y
principalmente con mejor desenlace clinico, particularmente en cirugia de alto riesgo, mejorando el flujo
microvascular y la oxigenacion tisular en los pacientes reanimados guiados por objetivos.

En cuanto a la mortalidad, no se present6 en ninguno de los dos grupos, contrario a lo reportado por
Hernandez Luna y cols, esto pudiera deberse a que dichos pacientes cursaron con choque séptico y que no
respondieron a la administracion de liquidos guiado por metas tempranas.

CONCLUSION

Tradicionalmente en el INNN se utilizaba el esquema de administracion de liquidos basados en trauma
quirtrgico con reposicion a base de cristaloides, actualmente se estan empleando nuevos esquemas
guiando la reanimacion hidrica transquirurgica, disminuyendo las alteraciones en la clinica de los
pacientes posterior a la intervencion quirargica, con alteraciones del equilibrio acido base.

La reanimacion con liquidos guiada por ACO2 en pacientes neuroquirtrgicos con alto riesgo de sangrado
transanestésico mostro mejores resultados gasométricos, tales como pH, lactato, bicarbonato, los cuales
fueron mas bajos en el grupo del esquema tradicional del INNN. La escala de Rankin no mostrd
diferencias entre ambos grupos, pero si mostro correlacion estadisticamente significativa con niveles de
pH, bicarbonato, déficit de base, lactato y diuresis, dichos resultados pueden verse afectados por
hipotermia transanestésica. No se mostraron cambios en las cifras de azoados, de igual forma no se
presentd mortalidad en ninguno de los grupos. El uso de aminas en el postoperatorio fue mas frecuente en
el grupo INNN con 12.5%.

El presente estudio muestra una herramienta confiable, innovadora, sencilla y al alcance de todos para
guiar la reanimacion hidrica en el paciente neuroquirtrgico. Esta linea de estudio abre la posibilidad de
evaluar mayor numero de pacientes con mayor seguimiento a largo plazo.
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