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RESUMEN

Titulo: “Frecuencia de extubacion fallida en pacientes postoperados de lesidon

en fosa posterior”.

Objetivo: Analizar la frecuencia de extubacion fallida en pacientes postoperados
de lesion en fosa posterior y conocer los factores predictores de extubacién

fallida en pacientes sometidos a cirugia de fosa posterior.

Marco Teérico: La extubacion fallida es la necesidad de reintubar y reanudar el
soporte ventilatorio entre 24 y 72 horas de la retirada del tubo endotraqueal, con
incidencia de 10 al 20% y con una tasa de mortalidad del 30-40%. Cuando se
presenta, se asocia con ventilacibn mecanica prolongada, neumonia
nosocomial, mayor duracion de estancia hospitalaria, mayores costes
hospitalarios, y necesidad de traqueostomia. Cai Y-H, et al reporto como
factores predictores para fracaso de la extubacion en craneotomia infratentorial:
historia preoperatoria de craneotomia, estado fisico ASA >3, disfuncion del
nervio craneal inferior, tamafo del tumor, localizacion del tumor, duracién de la
cirugia, la pérdida estimada de sangre, administracion de fluidos, el equilibrio de

liquidos, y el cambio maximo en la presion arterial durante la operacion.

Material y Métodos: se realizO un estudio de Cohorte, Retrospectivo,
Observacional, longitudinal, en un periodo comprendido de enero del 2011 a
enero del 2016. Se revisaron 104 expedientes de pacientes postoperados de
lesion en fosa posterior. Se analizaron variables demograficas, variable
dependiente y las variables independientes en una base de datos.
El analisis estadistico fue mediante estadistica descriptiva, medidas de
tendencia central y dispersién, frecuencias y porcentajes. Se realizaron
muestreos para comparar la distribucion de la muestra poblacional; utilizando la
prueba de Kolmogorov-Smirnov resultando no tener una distribucién normal.
Utilizando pruebas no paramétricas con la prueba exacta de Fisher y analisis de
regresion logistica.



Resultados: La frecuencia de extubacion fallida fue del 11.7% en pacientes
postoperados de lesion en fosa posterior y como unico factor predisponente para
su presentacion fue el sangrado con una P=0.006, OR 10.5 (IC 95% 0.21-0.519).

Conclusién: De los factores intraoperatorios incluidos el sangrado > 1000ml fue
predisponente en 10.5 mas veces de presentar exubacion fallida a comparacion

de los que no lo presentaron.

Palabras clave: Extubacion fallida, Escala coma de glasgow, Sociedad

Americana de Anestesiologia.



MARCO TEORICO

EXTUBACION FALLIDA

La extubacion fallida es la necesidad de reanudar el tratamiento con soporte
ventilatorio entre 24 y 72 horas de la retirada del tubo endotraqueal.’ Con una
incidencia de 10 a 20% y con una tasa de mortalidad una vez que se presenta
del 30-40%.?

Los problemas asociados a la extubacion son causas mecanicas por trauma
laringeo (aspiracion de la hemorragia o edema laringeo), respuesta
cardiovascular con aumento del 10-30% presion arterial (PA) y frecuencia
cardiaca (FC) de 5 a 15min, complicaciones respiratorias (inadecuada
ventilaciéon por minuto, obstruccidon de vias respiratorias, bronco aspiraciéon por
falta de reflejos de proteccién de la via aérea y bloqueo neuromuscular residual
con hipoxemia secundaria), obstruccion de la via aérea (laringopesmasmo,
edema laringeo, hemorragia, trauma, paralisis de cuerdas), edema post
obstructivo por diferencias de presiones en la via area, y por ultimo un estado de

conciencia alterado con reflejo de deglucion obnubilado. 3

Las condiciones médicas asociadas a un mayor riesgo de extubacion fallida son:
obesidad mérbida, apnea obstructiva del suefio (SAOS), reflujo gastroesofagico,
via aérea dificil con varios intentos de intubacion, sindrome de hipoventilacién
por obesidad, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), enfermedades
neuromusculares, neoplasia de cabeza/cuello, historia de radiacién de
cabeza/cuello, embarazo, artritis reumatoide, movilidad reducida del cuello,
desviacién de la laringe, artritis de la articulacion cricoaritenoidea, nédulos
reumatoides laringeos y niveles de conciencia alterados. Las condiciones
quirargicos como dafo del nervio laringeo recurrente (10.6%), hematoma post
laringeo en cirugia de tiroides (0.1-1.1%), cirugia de fosa posterior, fijacion



intermaxilar, drenaje de abscesos profunda cuello y dentales.3-> Entre otros como

la edad superior a 70 afos, duracién de la ventilacién mecanica y anemia.

El fracaso de la extubacién en cirugias de fosa posterior se asocia con ventilacion
mecanica prolongada (MV), el aumento de la neumonia nosocomial, mayor
duracion de la UCI y estancia hospitalaria, mayores costes hospitalarios, y una
mayor necesidad de traqueotomia con aumento de la mortalidad. Por otra parte,
el fracaso de la extubacion puede llevar a hipoxemia y dar lugar a peores
resultados del desarrollo neurolégico en los pacientes después de la
craneotomia. Poco se ha hecho para identificar los factores predictivos
perioperatorios del resultado de la extubacion después de una craneotomia

infratentorial. 2:6-7

Cai Y-H, et al en el 2016 realizo un estudio observacional de predictores
perioperatorios para fracaso de la extubacion en craneotomia infratentorial;
incluyendo pacientes sometidos a craneotomia infratentorial en un total de 2118
pacientes de los cuales 94 (4.4% fallo la extubacion, de los cuales 18 ocurrieron
en el quiréfano y el 76 en UCI neurologicos). Diez factores fueron asociados
significativamente con la extubacién postoperatoria fallado (p <0.05): historia
preoperatoria de craneotomia, estado fisico ASA, disfuncién del nervio craneal
inferior, tamano del tumor, localizacion del tumor, duracién de la cirugia, la
pérdida estimada de sangre, administracion de fluidos, el equilibrio de liquidos,

y el cambio maximo en la presién arterial durante la operacion. &7

Guru PK, et al en el 2016 realizo un estudio retrospectivo del 2003 al 2012,
incluyendo pacientes ingresados a UCI con isquemia o hemorragia de fosa
posterior que requirieron intubacion endotraqueal y ventilacibn mecanica.
Identificando 150 pacientes; resultando la causa mas comun de reintubacion:
depresioén de la conciencia en 54% de la poblacion. La ECG (Escala coma de
glassgow) >6 en el momento de la intubacién (p =0.020), la ventilacion mecanica
por menos de 7 dias (p = 0.004), y la evacuacion quirdargica por un hematoma

(p =0.058) se asociaron de forma independiente con éxito de la extubacion. La
7



presencia de tos, reflejo nauseoso, y la ausencia de neumonia / atelectasia no

se asociaron con extubacion exitosa. 2

Ko R, et al en 2009 en un estudio observacional retrospectivo en pacientes
intubados por motivos neurolégicos en cuidados neurocriticos compararon
parametros de destete tradicionales como rapido indice de respiracion superficial
(p=0.62), la ventilacion minuto (P=0.7479), frecuencia respiratoria (P=1.0),
fuerza inspiratoria negativa (P=0.62), el volumen tidal, y PaO2 / FiO2 (p =1.0) sin

evidencia significativa como parametros de fracaso en la extubacion. ©

Cai Y-H, et al en el 2013 realizo un estudio de cohorte prospectivo describiendo
los factores que influyen en la extubacion tardia después de una craneotomia
infratentorial para la reseccion de un tumor incluyendo a 800 pacientes de los
cuales 398 (49.8%) se retras6 la extubacion de los cuales los factores
independientes relacionados fueron: disfuncién del nervio craneal menor
preoperatorio, hidrocefalia, localizacion del tumor, duracién de la cirugia >6 hrs,
21000m! pérdida sanguinea. Los cuales presentaron mayor incidencia de
neumonia, mayor estancia en unidad de cuidados intensivos y hospitalarios asi
como mayores costos hospitalarios con resultados estadisticamente
significativos. Siendo los factores de mayor afectaciéon durante la extubacion la

funcionalidad del tronco encefalico y de los nervios del craneo inferior. °

Dube SK, et al en 2013 en un estudio observacional prospectivo se incluyeron
pacientes sometidos a craneotomias electivas en un periodo de 2 afios, con un
total de 45 pacientes, de los cuales 4.9% requirieron reintubacion y de estos 17
(37.8%) presentaron tumores infratentoriales. Las causas de reintubacion fueron:
deterioro neurolégico en 55.6%, dificultad respiratoria en 22.2%, la secrecion
respiratoria inmanejable en 13.3% y convulsiones en 8.9%. En la tomografia
computada (TC) el hallazgo mas comun después de la operacion fue: tumor
residual y el edema cerebral en 68.9%.



Bharati SJ, et al en 2016 realizo una revisién retrospectiva de pacientes que se
sometieron a cirugia de tumores del tronco cerebral en un periodo de 8 afios. El
total de la poblacién, 63 en el preoperatorio presentaban paralisis de nervios
craneales inferiores en 32% e hidrocefalia en 43%. Las complicaciones
presentes en el perioperatorrio fueron: inestabilidad hemodinamica en 56%,
transfusion por pérdida de sangre en 40% y la embolia gaseosa venosa en 11%.
Los problemas postoperatorios encontrados fueron: meningitis en 51%,
hipocalemia en 38%, infeccién de pecho 21%, convulsiones 11%, deterioro de la
ECG 11%, hiponatremia 8%, hidrocefalia 6%, dificultad respiratoria 3% y
hematoma del sitio quirargico 3%. Cincuenta y seis pacientes (89%) tuvieron un
resultado favorable al alta hospitalaria, mientras que 7 (11%) tuvieron un
resultado desfavorable. No existi6 asociacion entre factores pre e

intraoperatorios y el resultado neuroldgico. 2

Flexman AM, et al en el 2014 realizo un estudio retrospectivo identificando 1699
pacientes sometidos a reseccion de tumor intracraneal de los cuales 21%
tumores de la fosa craneal posterior y 79% supratentorial. Se estudiaron 2
variables: la insuficiencia respiratoria y la muerte. De las cuales se produjeron
en un 3.8% en las cirugias supratentoriales y 6.6% en las infratentoriales (OR
1.77; 1IC 95%, 1.08 a 2.91; P=0.02). La mortalidad fue mayor después de la
cirugia infratentorial en 4.1%, IC del 95% (2.1%-6.2%) y en la supratentorial en
1.9%, IC del 95% (1.2%-2.7%; P=0,02). La cirugia infratentorial fue un factor de
riesgo independiente para la insuficiencia respiratoria y muerte en los primeros
30 dias del postoperatorio en pacientes sometidos a resecciéon del tumor

intracraneal. 3

ANO AUTORES TIPO DE OBJETIVO DEL VARIABLES SIGNIFICATIVAS
ESTUDIO ESTUDIO
2016 | Cai Y-H, et al Observacional Fracaso de la Factores predictores de falla de la
extubacion en extubacion:
craneotomia Historia preoperatoria de
infratentorial. craneotomia, estado fisico ASA,

disfuncion del nervio craneal inferior,
tamano del tumor, localizacién del
tumor, duracion de la cirugia, la
pérdida estimada de sangre,
administracion de fluidos, el equilibrio




de liquidos, y el cambio maximo en la
presion arterial durante la operacion.
2016 | Guru PK, et al Retrospectivo Predictores Causas de reintubacion:
perioperatorios de 54% por depresion de la conciencia y
extubacion fallida 42% en la transicién a UCI.
en pacientes con
infarto de fosa
posterior.
2013 | Cai Y-H, et al Cohorte Factores que Factores independientes causantes:
Prospectivo influyen en la Disfuncién del nervio craneal menor
extubacion tardia preoperatorio, hidrocefalia,
después de una localizacion del tumor, duracion de la
craneotomia cirugia >6 hrs, 21000ml pérdida
infratentorial sanguinea con mayor incidencia de
neumonia, unidad de cuidados
intensivos, estancia hospitalaria y
mayores costos hospitalarios con
resultados estadisticamente
significativos.
2013 | Dube SK, et Observacional Causas de Causas de Reintubacion:
al. Prospectivo. Reintubacién Deterioro neurologico (55.6%),
traqueal después dificultad respiratoria (22.2%), la
de craneotomias. secrecion respiratoria inmanejable
(13.3%) y convulsiones (8.9%).
Tumor residual y edema cerebral por
tomografia computada (TC) 68.9%.
2014 | Flexman AM, Estudio Factores de riesgo Se estudiaron 2 variables: la
et al Retrospectivo para fracaso insuficiencia respiratoria y la muerte.
respiratorio y De las cuales se produjeron en un
muerte posterior a 3.8% en las cirugias supratentoriales
reseccion de y 6.6% en las infratentoriales (OR
tumores 1.77;1C 95%, 1.08 a 2.91; P=0.02).
intracraneales.

TABLA 1. Resultados de Variables significativas.

EXTUBACION

La extubacion posterior al término de cualquier procedimiento quirdrgico cuenta

con criterios ventilatorios, hemodinamicos y neuroldgicos (Tabla 2).4814

VENTILATORIOS-
OXIGENACION

HEMODINICAMICOS

NEUROLOGICOS

Frecuencia Respiratoria
10 a 30 rpm

No datos de isquemia o
arritmias

Escala coma de
Glasgow (ECG)>8

PaO2 >60mmhg o Fio2
<0.4 (PaO2/Fi02>150-
200)

TAS 90-120mmhg o
minimo uso de farmacos
vasoactivos

Condiciones
Psicoldgicas adecuadas

Presién Inspiratoria <
20cmH20

Temperatura 35-370C

No residual anestésico
(RASS 00 -1)

Volumen tidal >5ml/kg

Frecuencia Cardiaca
<140 Ipmin

Integridad de reflejos de
proteccion de la via

SatO2 >90%

Equilibrio acido- base

aérea::

10




PEEP <8 cmH20 PH 7.35- 7.45 Reflejo nauseoso (1X,X)

Shunt intrapulmonar HTO >30% Reflejo faringeo

(Qs/Qt <20%) (tusigeno) (V,IX,X)

RSBI (RR/Vt) <105 PIC <15mmhg Reflejo de deglucion

PaCO2 normal o basal (IX, X)

(30- 45mmHg) Movilidad de cuerdas
vocales (X)

Integridad del Nervio
Hipogloso Mayor
(movimiento lengua,
fuerza a la palpacion).
Reversién del
Bloqueador
Neuromuscular

TABLA 2. Criterios de Extubacion. 4817

Namen et al en el 2011 mediante un analisis multivariado informo que una ECG
> o igual a 8 se asoci6 a unan tasa de éxito de extubacion del 75%, aumentando
por cada punto de la ECG un 39% de éxito. Otras condiciones importantes
fueron: el manejo de nausea y vomito postoperatorios debido a la proximidad con

el centro del vomito a la localidad quirtrgica y controlar el dolor. 81516
FOSA POSTERIOR

La fosa craneal posterior es la mas profunda, rodeada por el dorso de la silla
turca y el clivus anterior, lateralmente el petroso y la mastoides del hueso
temporal, superiormente la tienda del cerebelo y el hueso occipital posterior e
inferior. El foramen magnum en el hueso occipital, la mayor apertura de la fosa
posterior que contiene estructuras importantes como el tronco cerebral, cerebelo
y los nervios craneales inferiores. De los cuales la zona de puente y medula
oblonga se encuentran los principales nucleos origenes reales de nervios del
craneo (V, VII, VIILIX,X,XI y XlI) asi como sus diferentes salidas por el tronco
cerebral; otra estructura del tronco cerebral de importancia son los centros de la
respiracion en el piso del IV ventriculo (centro neumotaxico, apneusico, centro
bulbar: el respiratorio dorsal y ventral) dando un control autonémico al ritmo
respiratorio; los quimiorreceptores centrales localizados en la superficie ventral
del bulbo responden a cambios en la composiciéon quimica de la sangre o del

medio que los rodea produciendo cambios en la ventilacidn. El sistema reticular
11



activador ascendente con una porcion excitatoria en zona pontina e inhibitoria en
zona bulbar en un control constante de ciclo suefo-vigilia dependiente de
sistemas activadores exicitatorios e inhibitorios. El drenaje venoso que atraviesa
tal fosa el seno sigmoideo, transverso y occipital. La via de liquido
cefalorraquideo (LCR) es muy estrecho a través del acueducto cerebral y
cualquier obstruccion puede causar hidrocefalia que puede resultar en un

aumento significativo de la presion intracraneal (PIC). &
LESIONES DE FOSA POSTERIOR

Los tumores son la patologia mas comun ocupando un 60% en los nifios, 15%
aneurismas intracraneales de la circulacion posterior, malformaciones
vasculares que causan compresion, lesiones de nervios craneales en angulo
pontocerebeloso (neuralgia trigémino, espasmo hemifacial y neuralgia del
glosofaringeo), quistes epidérmicos o aracnoideos Yy anormalidades
craneocervicales como inestabilidad craneocervical, inestabilidad atlanto-axial o

malformacién de Arnold-Chiari.

El mecanismo de deterioro secundario incluye compresion del tronco cerebral y
desarrollo de hidrocefalia obstructiva en el acueducto de Silvio debido a edema
cerebral. La disfuncion bulbar y complicaciones respiratorias con la necesidad

de apoyo ventilatorio contribuye a mayor mortalidad en estos pacientes. 2

CIRUGIA DE FOSA POSTERIOR

La evaluacion preoperatoria de la condicidn neuroldgica y cardiorespiratoria es
importante: evaluar la disfuncién de nervios craneales inferiores (IX,X,XI,XIl), la
disfuncidén bulbar necesaria para la ventilacibn y proteccion de las vias
respiratorias, alteraciones cerebolosas como: ataxia, disartria, alteraciones de la
marcha y temblores intencionales. La PIC elevada que puede acompanarse de
alteracion del estado de despierto, el patron respiratorio, estado de hidratacion y

trastornos electroliticos. 8
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Para el posicionamiento importante descartar la presencia de foramen oval
permeable con una incidencia de 10 a 35% mediante Ecocardiograma Burbuja
complicando con embolia gaseosa paradojica y por ultimo la movilidad del cuello

para el manejo de las vias respiratorias. 8

En pacientes neuroquirurgicos de fosa posterior es de gran importancia que este
intacto  neurolégicamente, cirugia sin incidentes, el neuromonitoreo
transoperatorio sin cambios neuroldgicos o disfuncion craneal inferior por
manipulacion quirurgica teniendo impacto en la musculatura respiratoria, edema
de las vias respiratorias por la posicion decubito prono que condicione

comprometiendo la permeabilidad de la via aérea. 8

13



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia son sometidos a cirugias
de fosa posterior 114 pacientes al afio por tal es necesario conocer cual es la
frecuencia de extubacion fallida en este tipo de cirugias y conocer los factores
que predisponen a que un paciente se reintubé. La presentacion de falla en la
extubacion aumenta la estancia intrahospitalaria, costes intrahospitalarios,
riesgo de neumonia asociada a uso de ventilacidén prolongada, broncoaspiracion,
mayores lesiones nerviosas por hipoxia con aumento de la mortalidad a un 30-
40%.

Esta evaluacion retrospectiva nos dé a conocer los factores de riesgo y con ello
poder establecer criterios para la identificacion temprana que nos lleven a

disminuir la morbilidad y mortalidad de esta poblacién en riesgo.

Cual es la frecuencia de extubacion fallida en pacientes postoperados de

lesiéon en fosa posterior?

14



HIPOTESIS AFIRMATIVA

La frecuencia de extubacion fallida en pacientes postoperados de lesién en

fosa posterior es mayor al 20%.

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL

¢ Analizar la frecuencia de extubacion fallida en pacientes postoperados

de lesion en fosa posterior.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Conocer los factores predictores de extubacion fallida en pacientes

sometidos a cirugia de fosa posterior.

e Conocer las principales complicaciones transoperatorias presentes en

cirugias de fosa posterior.

e Conocer las principales causas de re intubacion en las primeras 72 horas

en aquellos pacientes que fracaso la extubacion.

15



JUSTIFICACION

A pesar de tener conocimiento sobre los criterios para la extubacion de un
paciente que es sometido a cirugia. En pacientes que se realiza cirugia por lesion
en fosa posterior no se encuentra estandarizado la conducta a seguir cuando
nos enfrentamos a extubar a un paciente en cirugia de fosa posterior; ni
conocemos con claridad los factores que nos predigan quienes de estos deben
ser extubados y quiénes no. Con ello evitar mayor estancia intrahospitalaria,
deterioro neuroldgico, riesgo de bronco aspiracion o neumonia y evitando la

mortalidad de 30 a 40% cuando se reintuban por falla en la extubacion.

16



METOGOLOGIA

MATERIAL Y METODOS:

Estudio de Cohorte, Retrospectivo, Observacional, longitudinal, en un periodo

comprendido de enero del 2011 a enero del 2016.

Tipo de Estudio

Por el control de maniobra experimental por | Observacional

el investigador:

Por la captacion de la informacion: Longitudinal

Por la medicion del fendmeno en el tiempo: | Retrospectivo

Universo de Trabajo
Fuente primaria de Investigacion: Base de datos auditada externamente.

Expedientes de pacientes adultos mayores de 18 afios de edad que fueron
sometidos a cirugia de fosa posterior, con estado fisico ASA II-IV, bajo anestesia
general en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco

Suarez.
Criterios de Seleccion:
Inclusion

e Expedientes de pacientes con cirugia de fosa posterior.
e Mayores de 18 anos a 80 afos de edad.

e Bajo anestesia general.

e Riesgo anestésico ASA II-IV.

17



No Inclusion

¢ Ingresa a cirugia de fosa posterior con tragueostomia.
¢ Orointubado con apoyo de ventilacion mecanica en el preoperatorio.

e Antecedentes de lesion medular o lesibn medular asociada.

Eliminacion

e Aquellos que tengan expediente clinico incompleto.

Tamano de la muestra:

114 cirugias de fosa posterior en el 2015 en el Instituto Nacional de Neurologia

y Neurocirugia.

Nivel de confianza 95%.

Precision 3%

Proporcién 10%

Tamano ajustado a pérdida del 15%

Total de la poblacion = 104 expedientes de pacientes sometidos a cirugia de
fosa posterior.

18



VARIABLES:

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA
DE
MEDICION

INDICAD
OR







DEMOGRAFICAS

Medida cronolégica que
abarca el tiempo
transcurrido desde el
nacimiento hasta el
momento de la valoracion
preanestésica.

Género definido al
nacimiento y determinado
por el tipo de caracteres
sexuales primarios que

Se preguntara al paciente
su edad cumplida en afios
al momento de acudir a la
valoracion preanestésica
después se anotara en la
Hoja de Recoleccién de
Datos.

Se preguntara al paciente a
que sexo pertenece, segun
caracteres sexuales
primarios al nacimiento,

Cuantitativa de
razon discreta

Cualitativa,
Nominal

Numérica

Dicotémica

Hombre
o Mujer




presenta el paciente,
siendo uno de los dos
siguientes: Femenino o
masculino.

después se anotara en la
Hoja de Recoleccién de
Datos.

Peso Es la cantidad de Se preguntara al paciente Cuantitativa de | Numérica Kilogram
kilogramos que pesa el su peso en kilogramos al Razon os (Kg)
paciente al momento de momento de acudir a la Continua
realizar la valoracién. valoracion, se corroborara

con los datos de la
somatometria del
Expediente Clinico y con la
hoja de enfermeria en el
apartado de Peso y Talla,
después se anotara en la
Hoja de Recoleccién de
Datos.

Talla Es la cantidad de Se preguntara al paciente Cuantitativa de | Numérica Centimet
centimetros que mide el su estatura en centimetros | Razén ros
paciente al momento de al momento de acudir a la Discreta
realizar la valoracion. valoracion después se

anotara en la Hoja de
Recoleccion de Datos.

IMC (indice | Medida que asocia el peso | Se toma mediante el peso Cuantitativa de | Numérica 18-50

de Masa con la estatura. y la talla del paciente, razon

corporal) Denominado indice de calculando para ver el
Queletec. Se calcula: resultado final.

IMC= peso/talla?

Estado Clasificacion del Estado En base a los diagndsticos | Cualitativa Policotomi | ASA 1

ASA Fisico de la American con los que cuente el Escalar ca ASA 2
Society of paciente se determinara la ASA 3
Anesthesiologists para categoria ASA a la que ﬁgﬁg
evaluar el grado de pertenece. ASA 6

enfermedad del paciente o
estado fisico antes de
seleccionar el
procedimiento anestésico a
realizar. Incluye 5
categorias:

ASA 1) Paciente sano
normal;

ASA 2) Paciente con
enfermedad sistémica leve;
ASA 3) Paciente con
enfermedad sistémica
severa;

ASA 4) Paciente con
enfermedad sistémica
severa que es una
amenaza constante para la
vida;

ASA 5) Paciente moribundo
quien se espera no
sobreviva sin la operacion;
ASA 6) Paciente con
muerte cerebral declarada
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cuyos organos pueden ser
removidos para propésitos
de donacién.

Descripcion General del Estudio

Con la aprobacion del comité de Ensefianza, Investigacion y Bioética del Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”, se realizara

bajo un estudio de Cohorte, Retrospectivo, Observacional y longitudinal.

Recabando la base de datos de los pacientes que se realizé cirugia de fosa
posterior en el periodo comprendido de Enero del 2011 a Enero del 2016.
Solicitando los expedientes de 104 pacientes, que cumplan con los criterios de
inclusion: expedientes de pacientes con cirugia de fosa posterior, mayores de 18
afos a 80 afos de edad, cirugia bajo anestesia general y un riesgo anestésico

ASA [I-IV.

Se llenara una base de datos con las variables de importancia de acuerdo a los
tiempos de la cirugia. Como son la etapa preoperatorio, transoperatoria y el
postoperatorio. Durante el preoperatorio se tomaran en cuenta variables de
importancia en nuestra base de datos como son: los datos demograficos como
(edad, sexo, ASA, comorbilidades, etc), Escala Coma de Glasgow (ECG),
tamano del tumor o lesion, localizacion de la lesion, antecedente de craneotomia,
disfuncion o lesion craneal inferior. Durante la cirugia se verificara la duracién de
la cirugia, pérdida sanguinea en la cirugia, equilibrio de liquidos, lesion nerviosa,
lesion vascular y si se extubo o no el paciente al finalizar cirugia. Y durante el
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postoperatorio se verificara si en las primeras 74 hras del postoperatorio requirid

reinubacion por fallo en la extubacion y la principal causa.

Analisis Estadistico:

El analisis estadistico se realizé en paquete SPSS Statistics 23. Las variables
demograficas se estudiaron mediante analisis descriptivo. Otras medidas
utilizadas fueron: tendencia central, medidas de dispersion, frecuencia y

porcentajes para las variables cuantitativas.

En nuestra poblacion correspondioé aplicar la prueba Kolmogorov-Smirnov para
conocer la curva de normalidad mediante variables como: edad, peso, talla, IMC,
ASA y Escala coma de Glasgow, resultando no tener una distribucion de
normalidad. Por tanto se realizan pruebas no paramétricas mediante tablas
cruzadas con prueba exacta de Fisher, obteniendo aquellas variables que
mostraron un valor a P= 6 < 0.1 siendo incluidas dentro del analisis de regresion

logistica.

CONSIDERACIONES ETICAS

El procedimiento de investigacion esta de acuerdo con las normas contempladas
en la ley general de salud en materia de investigacion para la salud adoptadas

en:

¢ Declaracion de Helsinki de la 182 Asamblea de la Asociacion Médica Mundial,
1964 y enmendada por 292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japdn, octubre
1975. 352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983.
412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 19809.
48% Asamblea General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996.
522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000.

Nota de Clarificacidén, agregada por la Asamblea General de la AMM,
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Washington 2002. Nota de Clarificacion, agregada por la Asamblea General
de la AMM, Tokio 2004. 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008
642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013

¢ Acuerdo que al respecto emitio la secretaria de salud, publicado en el Diario
Oficial de la Federacion el martes 26 de enero de 1982, paginas 16y 17.

e Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud: En base a
lo descrito en los articulos 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21y 22.

e NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

e Comité de ética del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel

Velasco Suarez”

CONSIDERACIONES FINANCIERAS

Humanos:

e Meédico residente de neuroanestesidlogos que recabe los datos de los

expedientes.

Materiales:

e Hojas de Papel, Lapiz, Boligrafo, Computadora e impresora.

o Expedientes de cada paciente.

De Infraestructura

¢ Computadoras, impresoras y hojas.

Recursos a solicitar

e Expediente de pacientes para recabar datos.
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RESULTADOS

En el curso del estudio de enero del 2011 a enero del 2016, se revisaron 104
expedientes de pacientes que fueron registrados como cirugia de fosa posterior
en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia. Del total de la poblacién:
57 de ellos (54.8%) fueron sexo masculino, 37 (35.6%) sexo femenino y 10

fueron perdidos por presentar expediente incompleto (tabla 1).

VARIABLE Analisis Univariado
Edad (anos) 40.97 (+-14.89)
Genero* | Mas 57 (54.8%)

Fem 37 (35.6%)
Talla (m) 1.62 (+-0.085)
IMC®) 25.79 (+-4.71)
ECG® 15 91 (87.5%)
13 1 (1%)
12 1 (1%)
11 1 (1%)
ASA© 1 1 (1%)
2 49 (47.1%)
3 40 (38.5%)
4 4 (38%)
TABLA 1. Estadistica Descriptiva.
* 10 pacientes perdidos (9.6%).
@ [ndice de Masa corporal.
b) Escala coma de Glasgow.
©Sociedad Americana de Anestesiologia.

En la estadistica descriptiva, de los 94 pacientes se reporté frecuencia de 17
(16.3%) de los cuales se decididé no realizar extubacion posquirurgica de los
cuales 5 (29.4%) no fue reportado, 3 (17.6%) fue por manipulacion nerviosa,
manipulacion del tronco encefalico 3 (17.6%), 2 (11.7%) por traquestomia
transoperatoria, 1 (5.8%) para el sangrado, presencia de apneas y ausencia de
reflejo nauseoso Los 77 (74%) pacientes restantes se realizd extubacion
posterior a la cirugia de los cuales: 11(11.7%) presentaron Extubacion fallida, 83
(79.8%) fue exitosa (grafica 1).

Los diagndsticos pre quirdrgicos reportados con mayor frecuencia fue el

hemangioblastoma con 18 (17.3%), schawannoma 16 (15.4%), y 14 (13.5%)

meduloblastoma (grafica 2). La localizacion anatémica mas comun fue el
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cerebelo con una frecuencia de 44 (42.3%). La posicién quirdrgica mas reportada
con una frecuencia de 30 (28.8%) park-bench, 25 (24%) en prono, 18 (17.3%)
en decubito lateral, 17 (16.3%) concord y 2 (1.9%) supino y sedente.

Grafica 2.

Las causas de reintubacion por extubacién fallida fueron: pares bajos con una
frecuencia de 4 (40%), mal manejo de secreciones 2 (20%) y traqueostomia 1
(10%).
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Para las variables independientes se realizé prueba exacta de Fisher tomando
como significativa P=<0.1: tiempo anestésico p=0.080, lesién nerviosa p=0.103
y sangrado >1000ml p=0.002 (tabla 2).

Prueba Exacta Fisher.
Variable Extubacion exitosa | Extubacion fallida | Valor de P

Edad >60 anos 9 (81.8%) 2 (18.2 %) 0.379
Genero F 52 (91.2%) F 5 (8.8%) 0.219

M 5 (8.8%) M 6(16.2%)
Historia de HAS 8 (9.6%) 2 (18.1%) 0.331
Historia de DM2 3 (75%) 1(25%) 0.397
Historia de SAOS/EPOC SR SR SR
Historia de creneotomia 16 (94.1%) 1(5.9%) 0.367
Tamarno de la lesién 31 (86.1%) 5 (13.9%) 0.418
>30mm
Herniacion amigdalina 13 (81.3%) 3 (18.8%) 0.279
cerebelosa/Hidrocefalia
Técnica anestésica ATIVA 35(92.1%) ATIVA 3(7.9%) 0.272

AGB 48(85.7%) AGB 8(14.3%)
Tiempo anestésico > 6hrs 37 (82.2%) 8 (17.8%) 0.080
Lesioén nerviosa 3 (60%) 2 (40%) 0.103
Lesioén vascular 2 (100%) 0 (0%) 0.779
Alteraciones 3 (75%) 1(25%) 0.397
hemodinamicas*
Sangrado >1000ML 14 (66.7%) 7 (33.3%) 0.002
Balance de liquidos 14 (66.6%) 7 (33.3%) 0.464
+>1000ml
Transfusion sanguinea 10 (76.9%) 3 (23.1%) 0.176
Uso de aminas 1 (100%) 0 (0%) 0.883
Tabla 2. Frecuencias y Porcentajes.SR: Sin registro reportado. M: Mujer, H: Hombre. ATIVA:
Anestesia Total Intravenosa, AGB: Anestesia General Balanceada. * Alteraciones
hemodinamicas: bradicardia, taquicardia, hipertensién, hipotension, arritmias o asistolia
relacionas al procedimiento quirdrgico.

Las variables que mostraron en el analisis bivariado un valor a P= 0 < 0.1 se
incluyeron en un analisis de regresion logistica; de las cuales 2 perdieron

significancia estadistica y solo 1 variable la mantuvo que fue el sangrado con

P=0.006 (tabla 3).

Modelo Multivariado

(IC 95% 0.938-88.11)

Variable OR (IC 95%) Significancia estadistica
Tiempo anestésico <6hrs OR 0.807 0.797
(IC 95% 0.15-4.10)
Sangrado > 1000mI OR 10.5 0.006
(IC 95% 0.21-0.519)
Lesidn nerviosa OR 9.09 0.596

Tabla 3. Regresién Logistica Binaria.
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DISCUSION

Nuestro presente estudio de Cohorte, Retrospectivo, Observacional y
longitudinal encontramos una frecuencia de extubacion fallida del 11.7% en

nuestra poblacién dentro del rango a lo reportado en la literatura de 10 a 20%.2

Como unico factor predisponente para falla de la extubacion en pacientes
postoperados de lesion en fosa posterior fue el sangrado con una P=0.006
significativa, OR 10.5 (IC 95% 0.21-0.519) traduciendo que aquellos pacientes
que se calcule > 1000ml de sangrado durante a cirugia tienen 10.5 mas veces

de presentar extubacion fallida de aquellos que no la presentan.

Las variables categorias nominales reportadas por Cai Y-H, et al como factores
predisponentes: historia de HAS, DM2, SAOS/EPOC, craneotomia previa,
escala coma de Glasgow, pares bajos, presencia de herniacion amigdalina
cerebelosa y/o hidrocefalia, tipo de anestesia, tiempo anestésico >6hrs, posicion
quirurgica park-behch, lesion nerviosa, lesion vascular, alteraciones
hemodinamicas, trasfusion sanguinea, uso de aminas y balance positivo
>1000ml en nuestra poblacion presentaron un valor p=>0.05 sin predecir riesgo

de falla en la entubacion. 610

Karmarkar S et al. Describieron las condiciones médicas asociadas a un mayor
riesgo de extubacién fallida: obesidad morbida, apnea obstructiva del suefio
(SAOS), reflujo gastroesofagico, via aérea dificil con varios intentos de
intubacion, sindrome de hipoventilaciéon por obesidad, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), niveles de conciencia alterados y edad >70 afios.3?°

Variables que no fueron significativos en nuestro estudio.

La principal causa de reintubacién por extubacion fallida dentro de las primeras
24 horas fue: pares bajos con una frecuencia de 4 (40%) y mal manejo de
secreciones 2 (20%). Mientras que Guru PK, et al 2016 reporta la causa mas
comun de reintubacién fue: depresion de la conciencia (54%) y 42% fueron la

transicion a los cuidados paliativos antes de la extubacion. 2
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Se encontré que la principal causa de no extubar al paciente por parte del
neuroanestesilogo fue: manipulacion nerviosa durante la cirugia en un 17.6% y
manipulacion quirurgica del tronco encefalico en un 17.6%. Variables que en

nuestro estudio no fueron predictores de falla en la extubacion.

Dentro de las limitaciones en nuestro estudio fueron: la recopilacién de datos
incompletos teniendo que ser eliminados 10 expedientes; no fue reportado el
25.4% de los pacientes la causa de por qué se decidié no extubar a los pacientes.
Y nos encontramos con gran dificultad para extraer informacion sobre las
complicaciones encontradas por la reintubacién secundaria a falla de la

extubacion, ya que no fueron reportadas por ningun médico.
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CONCLUSIONES

En conclusién, los factores preoperatorios fueron no significativos para tomar la
decision de no extubar. Los factores intraoperatorios incluidos el unico que se
consider6 significativo fue el sangrado > 1000ml, como predisponente en 10.5
mas veces de presentar exubacién fallida a comparacion de los que se reporta
sangrado <1000ml. No se encontro otra correlacion en nuestra poblacion para
tomar en cuenta al momento de decidir extubar o no a un paciente de fosa

posterior.

La formulacion de protocolos establecidos que nos lleven a tomar la decision de
extubar a un paciente es una gran necesidad en nuestra area de trabajo.
Tomando en cuenta la comunicacion entre el equipo quirurgico reportando las
complicaciones transoperatorias y transanestesicas; y con ellas tomar la decision

para el mejor desenlace del paciente.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Descripcion de la

Tiempo del afio 2016-2017

actividad
Nov |Dic |[Ene |Feb |Mar |Abril [Mayo |Junio |Julio
2016 |2016(2017 |2017 |2017 |[2017 |2017 |2017 2017
A | FASE DE PLANEACION
1 Busqueda de
Bibliografia
2 | Redaccion del Proyecto
3 Revisién del Proyecto
4 | Presentacion al Hospital
B | FASE DE EJECUCION
1 Recolecciéon de datos
2 Organizacion y
tabulacién
3 | Andlisis e interpretacion
C | FASE DE
COMUNICACION
1 Redaccion e informe
final
2 | Aprobacion del informe
final
3 Impresion del informe
final
Planeado Realizado
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ANEXOS:

BASE

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGiAY NEUROCIRUGIA
MANUEL VELASCO SUAREZ
SERVICIO NEUROANESTESIOLOGIA

DE DATOS

PROTOCOLO: “Frecuencia de extubacion fallida en pacientes postoperados de
lesion en fosa posterior”

PREOPERATORIO
Nombre: Registro:
Edad: | Género: Fecha de cirugia:
Talla: | Peso: | IMC: ASA:1(), 1I1(), (), IV (), V().
Comorbilidades | DM tipo 2: Glasgow:
Preoperatoria: Hipertension Arterial: Disfuncién o lesion craneal Inferior:

X (), X (), XI (), XUl (), Otro ().

SAOS y/o EPOC

Otra enfermedad (especifique):

Antecedente de Craneotomia:
Tamanio de la lesion: >30mm () <30 mm ()
Caracteristicas de la Lesién por IRM:

Localizacion de la Lesion:

1.Mesencefalo

()
****Herniacion amigdalas 2.Puente ()
cerebelosas/Hidrocefalia: 2.Bulbo ()
Si() No() 3.Cerebelo ()
Diagnostico Preoperatorio: 4. APC ()
5. Otro ()

TRANSOPERATORIO

Posicién Quirurgica:

Cirugia Realizada:

Tipo de Anestesia:

Reseccion de la Lesion:
Total (), Parcial( ), No reportado ().

Tiempo Anestésico:

Tiempo Quirurgico:

Complicaciones Anestésicas:

Lesion nerviosa:

Alteraciones Hemodinamicas:

Embolismo Aéreo:

1.Arritmias () 2.Asistolia ()
3.Bradicardia () 4.Taquicardia ()

Otras complicaciones quirurgicas:

5.Hipertensién () 6.Hipotension ()

Transfusion Sanguinea:

Balance de Liquidos:

Lesién vascular:

Perdida Sanguinea:

Uso de Aminas:

EXTUBACION

Sl: | NO:

| Donde se Extubo: Quirofano ( )

UCPA/UTI ()

Quien realizo Extubacion: Neuroanestesiologo ( ), Neurocirujano (), otro (

).

Complicaciones Durante Extubion:

Por qué no se Extubo:
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POSTOPERATORIO

**Falla en la Extubacion:
1. Si
2. No

Tiempo de Reintubacién (horas):
hras.

Causa de Re intubacion:

1.Deterioro Neurolégico (GLASGOW) ()
2.Lesion Craneal Inferior (cual) ()

3.Insuficiencia Respiratoria (
4 .Edema Laringeo (
5.Convulsiones: (
6.0tra (especifique): (

~— N

Donde se realiz6é extubacion:
1. Quirofano ()
2. UCPA ()
3. No reportado ()

Quien realizo extubacion:
1. Neuroanestesiologo
2. Neurocirujano
3. Otro

—_
—

~
~

Complicaciones Durante la
Reintubacion:

**Falla en la Extubacion: La extubacion fallida es la necesidad de reanudar el tratamiento con soporte

ventilatorio entre 24 y 72 horas de la retirada del tubo endotraqueal.

‘Escala Coma de Glasgow (ECG)

Variable Respuesta Puntuacién

Apertura ocular Espontanea

Estimulo verbal

Al dolor

Sin respuesta

Respuesta verbal Orientado

Desorientado

Palabras inapropiadas

Sonidos incomprensibles

Sin respuesta

Respuesta Motora | Obedece ordenes

Localiza el dolor

Retira al dolor

Respuesta flexor a

Nl Wl B O O =] N| W & O = N| W &

Respuesta extensora

N

Sin respuesta
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