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RESUMEN

Antecedentes: Los meningiomas son los tumores mas comunes del sistema nervioso central, y su principal manejo
es quirudrgico, por lo que el anestesiélogo debe estar familiarizado con las medidas necesarias para conferir
neuroproteccién durante el trananestésico. Mantener una estabilidad hemodindmica, medicién continua de gases
arteriales para valorar el aumento del lactato y déficit de base, asi como tomar la decisién de extubar al paciente
al final del procedimiento quirurgico, podrian repercutir en el estado neurolédgico del paciente a las 24hrs del

postoperatorio.

Objetivo: Determinar mediante cuales son las variables hemodinamicas y gasométricas que tienen mayor
asociacién con presentar un déficit neurolédgico en el postoperatorio inmediato de reseccidn de meningioma
supratentorial.

Metodologia: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional realizado en el servicio de
Neurocirugia del Hospital General de México. Se incluiran a todos los pacientes sometidos a reseccion de
meningioma supratentorial durante el periodo de enero 2014 a junio del 2017. Se analizaron los resultados

mediante estadistica descriptiva.

Resultados y discusion: Se incluyeron 62 pacientes postoperados de meningioma supratentorial, de los cuales 21
presentaron deterioro neuroldgico en el postoperatorio en relacion al Glasgow preoperatorio. En este grupo de
pacientes se encontraron mayores niveles de lactato sérico al inicio de la cirugia asociado a la presencia del tumor
y no a un estado de hipoperfusidn preexistente. También el déficit de base fue mas alto en este grupo de pacientes

secundario posiblemente a mayor sangrado, a pesar de que este no fue estadisticamente diferente entre los

grupos, tampoco asi el manejo de liquidos. Es necesario la realizacion de un estudio prospectivo que nos brinde
una valoracion mas especifica del manejo trasanestésico y del estado neurolégico de los pacientes en el
postoperatorio, asi poder tener informacion mas concluyente de si la monitorizacién gasométricay hemodinamica

transoperatoria impacta en el estado neuroldgico de los pacientes a corto plazo.

Palabras clave: Meningiomas, transanestésico, gasometria, escala de glasgow.



1. ANTECEDENTES

El paciente neuroquirdgico implica para el anestesidlogo la necesidad de replantearse el manejo y monitorizacién
necesaria para mantener al paciente en las mejores condiciones hemodindmicas y metabdlicas con el fin de que

el evento anestésico proporcione neuroproteccion.!

En la ultima década las cirugias mas realizadas en este ambito fueron en orden de mayor a menor frecuencia la
fusién espinal, procedimiento endovasculares de la columna espinal, creaneotomias para patologias tumores,
craniectomias para patologias no tumorales y procedimientos endovasculares intracraneales. Las craniectomias
asociadas a tumores representan alrededor del 11%.2

El reporte estadistico del Central Brain Tumor Registry of the United States realizado del 2008 al 2012, menciona
que la frecuencia de tumores cerebrales malignos y no malignos es de 28.57 por 100,000 habitantes, siendo los
tumores supratentoriales los mas frecuentes, de los cuales el meningioma es el mas comun, representa el 36.4%
de los tumores del sistema nervioso central (SNC), y el 54.3% de todos los tumores no malignos del SNC.2 En
México, la incidencia es muy similar, los meningiomas representan el 33% de todos los tumores del SNC, comun
en todos los grupos etarios, con un pico significativo entre los 40-60 afios y una relacion mujer:hombre 2:1.%

Los meningiomas se clasifican histoldgicamente en 3 grados segin la OMS, grado |: meningioma, grado Il:
meningioma atipico y grado Ill: meningioma maligno/anaplasico. Representan el 90%, 4.7-7.2% y 1-2.8%
respectivamente.>” Su presentacidn mas comun es supratentorial, especificamente en la covexidad adyacentes a
la hoz, y el tratamiento de eleccién es reseccién quirurgica.? La regién supratentorial estd delimitada en la region
superior por la duramadre y las estructuras éseas del craneo y por debajo por la tienda del cerebro, de tal forma
que las estructuras contenidas se encuentran en un sistema rigido poco adaptable a cambios importantes de
presiones, que puede llevar a la herniacién e isquemia si los mecanismos compensatorios son excedidos.? Es por
esta razén que el manejo anestésico durante la reseccidon de tumores supratentoriales requiere de estabilidad
hemodinamica transoperatoria, relajacidn cerebral, evitar los agentes o procedimientos que eleven la presion
intracraneana (PIC) y una rapida recuperacion de las funciones neuroldgicas para el diagndstico y tratamiento
oportuno de complicaciones postoperatorias. >° En relacién a la técnica anestésica ideal, es bien conocido que el
estado anestésico afecta los mecanismos de autorregulacidn cerebral, es por eso que se han realizado ensayos
clinicos para determinar cual es la mejor opcidon de técnica anestésica. Los estudios sugieren que hay diferencias
en el impacto fisiolégico de los diferentes agentes anestésicos, sin embargo, no se ha demostrado que tengan
repercusion clinica relevante a corto y largo plazo en la evolucidn clinica del paciente. 1013

La monitorizacidn transanestésica incluye la monitorizacidn basica (electrocardiografia continua, pulsioximetria,

capnografia, temperatura), linea arterial para la medicidn de presion arterial invasiva (PAl) y toma frecuente de



gases arteriales y electrolitos séricos, colocacién de catéter venosos central para medicion de presidn venosa
central y administracién de fdrmacos, ecocardiografia transesofagica, catéter de la arteria pulmonar solo en caso
de cardiopatia concomitante, otros como la medicién de la saturacidén venosa yugular y el doppler transcraneal
monitorizan de forma directa los cambios en la perfusién y metabolismo cerebral. La neuromonitorizacién con
electroencefalograma y/o potenciales evocados sensitivos y motores no estd indicada en todos los pacientes.®

El objetivo de la monitorizacion es la evaluacidn continua y de forma indirecta de la autorregulacién cerebral y
funcién neuroldgica, para identificar de forma oportuna complicaciones asociadas al transquirurgico, a hipoxia o
isquemia, que repercutan en la recuperacién y pronostico el paciente.

La autorregulacion cerebral depende en condiciones normales del equilibrio entre los tres compartimientos
intracraneales, cuando los mecanismos que los mantienen en homeostasis fallan, y la PIC aumenta genera la
disminucién en el aporte sanguineo con una reduccién de la presion de perfusién cerebral, aumentando la
probabilidad de lesiones isquémicas. El flujo sanguineo cerebral (FSC) es dependiente del consumo metabdlico de
oxigeno (CMO), las resistencias vasculares cerebrales, la presion de perfusion cerebral (PPC) y esta ultima depende
a suvezde la presion arterial media (PAM) y la PIC. Los mecanismos de autorregulacion cerebral generan cambios
en las resistencias vasculares cerebrales (vasodilatacion o vasoconstriccidn) con el fin de mantener un FSC acorde
a las necesidades metabdlicas cerebrales de 02. Se ha demostrado que valores de presién de perfusion cerebral
entre 60-70mmHg, son seguros en adultos, y aseguran una adecuada perfusiéon para mantener un adecuado
funcionamiento metabdlico cerebral.'*> La monitorizacién de la PAI monitoriza de forma continua la presién
arterial media, que refleja de forma indirecta la hemodinamia cerebral, la hipertensién arterial compromete el
flujo sanguineo cerebral, mientras que la hipotensién disminuye de forma directa la PPC, que en condiciones de
aumento de la PIC como seria el caso de los tumores intracraneales, favoreceria la isquemia tisular.

La medicién de gases arteriales permite realizar cambios en la ventilacion y valorar la evolucién de la reanimacién
hidrica. La determinacidn de electrolitos séricos durante el transquirurgico es necesaria si se utiliza manitol y otros
diuréticos como medida antiedema, ya que se pueden generar hiponatremia, hipocalemia y desequilibrio de la
osmolaridad sérica.® El lactato sérico y el déficit de base son actualmente utilizados como biomarcadores de
hipoperfusion tisular y predictores de morbimortalidad en pacientes criticos en las unidades de cuidados
intensivos, no existe mucha evidencia en relacién a pacientes neuroquirugicos, sin embargo, es util en Ila
monitorizacién y reanimacion en el quiréfano. El lactato es producido en todos los érganos principalmente en
musculo esquelético (25%), piel (25%), cerebro (20%), intestino (10%), y eritrocitos (20%), su produccién se
incrementa durante periodos de hipoxia tisular que requiere activar el metabolismo anaerébico, disfuncién de la
microcirculacién, incremento de la glicolisis aerdbica por aumento de catecolaminas o estados de

inflamacién/infeccidn y disfuncién mitocondrial. La elevacidén del lactato sérico, se ha correlacionado con la



severidad de la lesidn, bajo rendimiento cardiaco, incremento en la mortalidad, falla organica multiple,
complicaciones respiratorias y tiempos prolongados de estancia hospitalaria. Los niveles séricos de lactato
menores de 2.5mmol/L se relacionan con menor mortalidad en pacientes criticos, asi como la normalizacién del
lactato posterior a un trauma durante las 24hrs posteriores se asocia a una sobrevida mayor.'%2! El déficit de base
es la cantidad de base en minimoles (mmol) requerida para que 1It de sangre arterial tenga un pH de 7.40. Desde
los afios sesentas es utilizado como medida indirecta de acidosis metabdlica, propuesto por Anderson y Engel. Ha
sido utilizado para valorar la reanimacién hidrica en pacientes criticos, se correlaciona con la gravedad de la lesidn,
el grado de hemorragia, y a la hipoperfusiéon secundaria a periodos prolongados de hipotensién, que a su vez
causa una entrega insuficiente de oxigeno forzando el metabolismo anaerobio.?

Al final de la cirugia la decisién de extubar o retrasar la extubacion en pacientes neurolégicamente criticos, es ain
tema de debate, se ha descrito que una extubacion precoz o tardia son igual de deletéreas. En el ambito
neuroquirurgico se han realizado estudios para determinar las variables que se asocian a una extubacién éxitosa,
los parametros con mayor valor predictivo son la escala de Glasgow mayor de 8 puntos, el indice Pa02/FiO2 mayor
de 200 y el volumen minuto. En una revisidn sistematizada y meta-andlisis de ensayos que incluyeron pacientes
neuroldgicamente criticos encontraron que la presencia de neumonia, atelectasias, ventilacion mecanica por mas
de 24hrs, escala de Glasgow baja y la incapacidad para seguir una orden en especial cerrar los ojos, estaban
relacionadas con fracaso en la extubacidn. La escala de Glasgow es una de las escalas con mayor prediccion, esto
puede estar asociado a que un estado de conciencia disminuido se relaciona a una inadecuada respuesta de los

reflejos protectores de la via aérea y a un mal manejo de secreciones.?>?>



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de la neurocirugia, la reseccion de meningiomas intracraneales es realizada con alta frecuencia. La
presencia de una lesién tumoral en la regidén supratentorial, conlleva cambios importantes en la presion
intracraneana que repercuten directamente sobre el flujo sanguineo cerebral y presidn de perfusién cerebral, lo
qgue implica para el anestesidlogo la necesidad de mantener durante el transquirldrgico las mejores condiciones
hemodindmicas y metabdlicas. Esto genera la necesidad de investigar cuales son los parametros clinicos,

hemodindmicos y gasométricos, que nos brinden mayor informacion sobre el prondstico a corto plazo.

3. JUSTIFICACION

No existe en la literatura un indice que incluya variables clinicas, hemodindmicas y gasométricas transanestésicas,
que establezca la relacién con el prondstico a corto plazo de los pacientes que se someten a reseccién de tumores
supratentoriales por craniectomia.

Con esta investigacidn se pretender determinar si existe relacidn entre el estado neuroldgico evaluado por la
escala de Glasgow a las 24hrs postquirugicas, con variables de facil acceso durante el transquirdrgico como son:
la necesidad de vasopresor durante el transanestésico, niveles de lactato sérico y déficit de base al final de la
cirugia, sangrado transquirugico, necesidad de medidas antiedema cerebral, extubacidon al término de la cirugia,
tiempo de emersién de la anestesia, tiempo anestésico y quirurgico. Y de esta manera replantearse la
monitorizacion y el manejo necesario para mantener a el paciente en las mejores condiciones hemodinamicas y
metabdlicas con el fin de que el evento anestésico proporcione neuroproteccidn y se vea reflejado en estado

neurolégico del paciente en el postoperatorio mediato.

4. HIPOTESIS

Hipétesis alterna: Los pacientes con diagndstico de meningioma supratentorial que son sometidos a reseccion
quirdrgica por craneotomia, y que presentan datos de inestabilidad hemodindmica, acidosis metabdlica, aumento
de lactato y déficit de base durante al transanestésico, se asocian a mayor déficit neurolégico, en comparacion de
los pacientes que no presentan dichas alteraciones.

Hipdtesis nula: Los pacientes con diagndstico de meningioma supratentorial que son sometidos a reseccion
quirargica por craneotomia, y que presentan datos de inestabilidad hemodinamica, acidosis metabdlica, aumento
de lactato y déficit de base durante al transanestésico, no se asocian a mayor déficit neurolégico, en comparacion

de los pacientes que no presentan dichas alteraciones.



5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Determinar mediante cuales son las variables hemodindmicas y gasométricas que tienen mayor asociacién con

presentar un déficit neurolégico en el postoperatorio inmediato de reseccion de meningioma supratentorial.

5.2 Objetivos especificos

e Determinar si la decisién de extubacion al momento de la cirugia se asocia con el deterioro neuroldgico
postoperatorio.

e Determinar la asociacién de las variables gasométricas con el éxito de la extubacién temprana a las 24 horas

del postquirdgico.

6. METODOLOGIA

6.1 Tipo y disefio de estudio

Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional.

6.2 Poblacion

Pacientes del Hospital General de México del servicio de Neurocirugia con diagndstico de meningioma

supratentorial sometidos a reseccién quirudrgica.

6.3 Tamaiio de la muestra

Se decide tamafio de muestra por conveniencia, se incluiran pacientes en el periodo antes mencionado, que
cumplan con los criterios de inclusién, exclusidn y eliminacién.

6.4 Criterios de inclusidn, exclusién y eliminacién

Grupos de estudio:
Grupo 1. Pacientes con disminucién de la escala de Glasgow a las 24hrs del postoperatorio.
Grupo 2. Pacientes sin disminucidn de la escala de Glasgow a las 24hrs del postoperatorio.

Criterios de inclusion

1. Pacientes mayores de 18 afios de edad y menores de 70 afios.

2. Pacientes con el diagndstico de meningioma grado | y Il segtin la OMS de localizacion supratentorial
sometido a reseccidn quirurgica por craniotomia de forma electiva

3. Pacientes con Glasgow de 9-15 puntos previo al procedimiento quirurgico.

Criterios de exclusion

1. Pacientes con metdstasis

2. Pacientes con recurrencia de tumor



Criterios de eliminacion

1. Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo

6.5 Definicidn de las variables

Independientes: Presencia de deterioro neurolégico con disminucion de la escala de Glasgow a las 24 hrs del
postoperatorio.

Dependientes: Las especificadas en la siguiente tabla.

Tabla de operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Tipo de muestra Unidades de medicion/
Codificacion

Edad Edad cumplida en afios al | Discontinua Afios
momento de su inclusién al | Cuantitativa
estudio

Sexo Fenotipo asociado a | Dicotdmica 1:Masculino
caracteres sexuales | Cualitativa 0:Femenino
primarias y secundarios

Necesidad de | Inicio de perfusién de | Dicotémica 1:Si

vasopresor norepinefrina para | Cualitativa 0:No

trasnanestésico mantener PAM mayor de
65mmHg

Acidosis metabdlica | pH menor de 7.35 con | Dicotdmica 1:Si

al término de la | HCO3 menor de 18 Cualitativa 0:No

cirugia

Lactato sérico Biomarcador de hipoxia | Continua mmol/L
tisular Cuantitativa

Déficit de base Biomarcador de hipoxia | Continua mmol/L
tisular Cuantitativa

indice de kirby Relacién entre la presion | Continua Porcentaje (%)
parcial de oxigeno vy | Cuantitativa
fraccion  inspirada  de
oxigeno

Extubacién al final de | Retiro  de  ventilacién | Dicotémica 1:Si

la cirugia controlada por tubo | Cualitativa 0:No
endotraqueal

Sangrado quirurgico | Cantidad de sangrado | Discontinua Mililitros
asociado al procedimiento | Cuantitativa
quirdrgico
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Escala de glasgow Escala de valoraciéon | Discontinua Puntos
neuroldgica: Respuesta | Cuantitativa
ocular, verbal y motora.
Déficit neurolégico Disminucién del puntuaje | Dicotdmica 1:Si
de la escala de Glasgow con | Cualitativa 0:No
respecto al preoperatorio.
Reintubacién a las | Paciente que se a pesar de | Dicotdmica 1:Si
24hrs gue se extubo al terminar la | Cualitativa 0:No

cirugia, por deterioro

neurolégico, requiere de
manejo de avanzado de la
via aérea en las primeras

24hrs del postoperatorio

6.6 Procedimiento

Se realizard la revision de expedientes clinicos de los periodos de enero de 2014 a diciembre de 2016 llenando

una base de datos segun las variables seleccionadas.

6.7 Analisis estadistico

Se realizard mediante estadistica descriptiva segun el nivel de medicidn de variables. Las variables categdricas se
expresaran como frecuencias y proporciones. Las variables numéricas se muestran como promedio con desviacion
estandar. Para comparar las variables categodricas entre los grupos se utilizara prueba de Chi cuadrada. Para

comparaciones de las variables numéricas continuas entre dos grupos se utilizara la prueba T student. Se

consideraran significativos los valores de p < 0.05.

7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Abril-Mayo Junio-Julio Julio 2017 Agosto-Octubre
Etapa

2017 2017 2017
Disefio del

+++

proyecto
Captura de
+++

informacién
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Analisis +++

Escribir articulo 4

8. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en su titulo segundo De los aspectos
éticos de la investigacion en seres humanos, capitulo |, articulo 17, el estudio se engloba dentro de la categoria |
Investigacion con riesgo minimo para el sujeto de investigacion.

Este proyecto de investigacion se apega a la ley salud promulgada en 1985 y a las normas de éticas elaboradas de
Helsinski de 1972 y modificado en 1989. El estudio no presenta implicacidon de riesgos de salud, intimidad y
derechos individuales de los pacientes ademas que se ajusta a las normas e instructivos institucionales en materia

de investigacidn cientifica.

9. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

Este proyecto atiende a una de las enfermedades con tratamiento quirdrgico de mayor frecuencia en nuestra
Institucion. Los resultados podran aportar informacién de utilidad para mejor el manejo anestésico, destacando
los pardmetros gasométricos y hemodinamicos que mads impactan en el prondstico a corto plazo de estos

pacientes.

10. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)

El investigador responsable Dra. Raquel Aracely Vazquez Apodaca y los investigadores coordinadores Dra. Xochitl
Yolanda Cahuantzi Caballero y Dr. Guillermo Meléndez Mier seran encargados del disefio del proyecto y de la base

de datos, el andlisis jestadistico, la escritura del articulo y el envio a publicaciéon

11. RECURSOS NECESARIOS

Formatos de captura de la informacién. Computadora personal. Programa Microsoft® Office Word 2007,

Microsoft® Office Excel 2007. Expedientes clinicos. SPSS
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12. RESULTADOS

Se revisaron en total 88 expedientes segln el registro de programacion del servicio de Neurocirugia en el periodo
de Enero del 2014 a Junio del 2017, pero solo 62 pacientes cumplieron con los criterios de inclusién. De los
pacientes estudiados 21 (33.8%) presentaron disminucion de la Escala de Glasgow a las 24hrs del postoperatorio
en relacién al Glasgow preoperatorio. La media de edad fue 49.4+15.28 para el grupo con disminucidn de la Escala
de Glasgow y de 54.62+10.93 para el grupo que no presento disminucidn en la Escala de Glasgow. Predomind el
sexo femenino en ambos grupos con porcentaje de 86 y 71% respectivamente. En el grupo 1 los pacientes
presentaron una escala de Glasgow una moda de 15 puntos con un minimo de 14 puntos, mientras que el grupo
2 presentaron una moda de 15 puntos con un minimo de 9 puntos, se describe esta variable en las caracteristicas
demogréficas generales de los grupos, para demostrar que no habia diferencias significativas entre ellos en cuanto
al deterioro neuroldgico antes del procedimiento quirurgico. En la tabla 1 se puede observar que los grupos de

estudio son homogéneos.

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas

Variable Grupo 1 Grupo 2
Disminucidn de Escala de  Sin disminucién de Escala
Glasgow (n=21) de Glasgow (n=41)
Edad (afios) 49.4+15.28 54.62+10.93 0173
. 0, . o)

Sexo fernenino 18:3 (85.7%) 29:12 (70.73%) 0361
Glasgow preoperatorio 15 (14-15) 15 (9-15) 0.346

(puntos) )

Se analizaron parametros gasométricos al inicio y al final del procedimiento quirargico, las cuales se exponen en
la Tabla 2. Los pacientes del grupo 1, en la primer gasometria reportaron un mayor nivel de lactato sérico en
relacidn al grupo 2, 1.69+0.73 y 1.36+0.48 meq/L respectivamente, este siendo estadisticamente significativo con
una p=0.04. El déficit de base presento un aumento en grupo 1 al final de la cirugia, -7.61+1.91mEg/L con respecto
a -6.35+2.30mEg/L en el grupo 2, siendo estadisticamente significativo con una p=0.036. El resto de las variables

estudiadas en la tabla no tuvieron diferencias significativas entre los dos grupos.
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Tabla 2. Parametros gasométricos

Grupo 1 Grupo 2
Variable Disminucién de Escala de  Sin disminucion de Escala
Glasgow (n=21) de Glasgow (n=41)
Acidosis inicial 7 (33.33%) 12(29.26%) 0.760
Acidosis final 8 (38.09%) 16 (39.02%) 0.730
pH inicial 7.36£0.05 7.37+0.04 0.317
pH final 7.35+0.05 7.35+0.04 0.976
Lactato inicial (mEq/L) 1.69+0.73 1.36+0.48 0.04
Lactato final (mEg/L) 2.31+1.03 1.98+1.23 0.290
Hemoglobina inicial (g/dl) 10.92+4.71 10.37+4.48 0.656
Hemoglobina final (g/dl) 8.53+3.87 8.87+4.12 0.755
Hematocrito inicial (%) 32.881£14.30 31.19+£13.47 0.649
Hematocrito final (%) 25.76+11.72 26.78112.56 0.758
Déficit de base inicial
-4.9+2.14 -4.5+2.01 0.511
(mEq/L)
Deficit de base final
-7.61+1.91 -6.35+2.30 0.036
(mEq/L)
Sodio sérico inicial 119.9450.27 122.9+46.4 0.819
Sodio sérico final 133.6+30.79 123.71+46.75 0.382

Debido a que en las variables gasométricas el déficit de base al final de la cirugia presenté aumento significativo
dentro de los grupos, se decidid analizar si el manejo de liquidos y hemoderivados fue diferente entre los grupos,

el cual reportamos en la Tabla 3.
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Tabla 3. Manejo de liquidos y hemoderivados

Grupo 2
Grupo 1 T
) R Sin disminucion de
Variable Disminucion de Escala
Escala de Glasgow
de Glasgow (n=21)
(n=41)

Sangrado (ml) 1064.29+703.4 887+487.9 0.251
Transfusion 11 (52.38%) 24 (58.53%) 0.476

Solo concentrados eritrocitarios 3(27.27%) 8(33.33%)

Concentrados eritocitarios y plasma
8 (72.72%) 16 (66.66%)
fresco congelado

Uso coloides 16 (76.19%) 37 (90.94%) 0.300

Almidén 16 (100%) 37 (100%)

Albumina 9 (56.25%) 13 (33.13%)
Uso de cristaloides 21(100%) 41(100%) 0.881

Solo NaCl 0.09% 17(80.95%) 34(82.92%)

NaCl 0.09% + Ringer lactato 4(19.04%) 7(17.07%)
Uresis (ml/kg/hr) 2.65+1.51 3.07+£1.94 0.385

También se determind la necesidad transoperatoria de fdrmacos vasopresores, especificamente norepinefrina, se

exponen en la Tabla 4

Tabla 4. Variable hemodinamica

Grupo 2

Grupo 1 I

. e, Sin disminucion de
Variable Disminucion de Escala

Escala de Glasgow

(n=41)

de Glasgow (n=21)

Uso de vasopresor
17 (80.95%) 22 (53.65%) 0.049

trasanestésico

Por ultimo se determind la cantidad de pacientes que fueron extubados al final de la cirugia y la cantidad de
pacientes que se encontraba extubado a las 24hrs del postoperatorio. Los resultados se muestran en la Tabla 5.
Se observa que el grupo 2 tuvo una mayor frecuencia de éxito de extubacidn a las 24hrs del postoperatorio en

relacién al grupo 1 con una p=0.009.
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Tabla 5. Extubacion

Grupo 1 Grupo 2
Variable Disminucion de Escala de Sin disminucion de Escala

Glasgow (n=21) de Glasgow (n=41)
Extubacién al final cirugia 6 (28.57%) 23 (56.09%) 0.078

Extubados a las 24hrs del
14 (66.66%) 37 (90.24%) 0.009
5postoperatorio

De los 29 pacientes que se extubaron al final de la cirugia, nueve (31%) tenian acidosis metabdlica y solo uno
(11.11%) de ellos necesito reintubarse dentro de las primeras 24hrs, pero asociado a disminucién de la escala de

Glasgow y no a que se hubiera perpetuado la acidosis, esto sin ser estadisticamente significativo.

13. DISCUSION

El objetivo del anestesidlogo durante los procedimientos neuroquirdgicos es brindar la mayor neuroproteccion

posible, esto se logra manteniendo estabilidad hemodinamica y metabdlica durante el transoperatorio.

El lactato sérico en condiciones normales es menor de 2 meqg/L, y su aumento es un parametro indirecto de
hipoperfusion tisular en los casos de falla cardiaca aguda, choque séptico, hemorragia y transfusion masiva,
disfuncidon organica mudltiple, entre otras situaciones cominmente encontradas en pacientes criticos.'®%!
Especificamente en el paciente neuroquirurgico para reseccién de tumores cerebrales, se ha observado que los
pacientes inician con niveles elevados de lactato sérico relacionado posiblemente al grado histopatoldgico del
tumor, y no a un estado de hipoperfusidn. Se sugiere que este puede aumentar durante el transoperatorio por la
manipulacion del tejido cerebral, para regresar a niveles normales en el postoperatorio inmediato. 227 En el
estudio se encontré que los pacientes que presentaron disminucidn de la escala de Glasgow durante el
postoperatorio inmediato, reportaron en la gasometria arterial inicial mayores niveles de lactato sérico en

comparacion de los pacientes del grupo 2.

El déficit de base ha sido utilizado como medida indirecta de acidosis metabdlica, y para valorar la reanimacion
hidrica en pacientes criticos, se correlaciona con la gravedad de la lesion, el grado de hemorragia, y a la
hipoperfusidon secundaria a periodos prolongados de hipotensidn, que a su vez causa una entrega insuficiente de
oxigeno forzando el metabolismo anaerobio. El metabolismo anaerobio resulta en la acumulacion de acidos y

aumento del déficit de base, que correlaciona con aumento del lactato en diferentes modelos de choque. A pesar
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gue el déficit de base es utilizado cominmente para valorar la reanimacidn hidrica durante el transquirurgico, no
estd claro aun, cual es la causa y repercusion de su aumento.?? En nuestro estudio los pacientes que presentaron
mayores niveles de déficit de base al terminar la cirugia se asociaron con déficit neurolégico en el postoperatorio,
segun la literatura posiblemente se asocie a mayor cantidad de sangrado o al uso de mayores cantidades de
solucidn salina, sin embargo en este estudio no hubo una diferencia significativa entre los grupos, entre la cantidad
de sangrado, el manejo de liquidos y hemoderivados, que justifique el aumento del déficit de base en el grupo

con deterioro neurolégico.

En algunos hospitales donde tienen pacientes de manejo neurologico, inician manejo antiedema con manitol y
diuréticos e incluso soluciones hipertdnicas, dando como resultado un estado de deshidratacion en el paciente
que podria explicar el aumento de déficit de base y la presencia de acidosis metabdlica desde el inicio de

procedimiento quirdrgico.

Una proporcidn mayor de pacientes con deterioro neuroldgico postoperatorio en el grupo 1 requirié del uso de

norepinefrina durante el transanestésico.

La decision de extubar a los pacientes al terminar la cirugia, aun sigue siendo tema de debate en este tipo de
pacientes, y en la mayoria de las ocasiones se deja la decision a cargo del anestesiélogo tratante, en muchos casos
la decision de extubar no solo considera las modificaciones hemodinamicas y gasométricas trasnanestésicas, si no
las alteraciones hemodindmicas secundarias al realizar la manipular cerebral durante la reseccién tumoral, ya que
entre mayor manipulacién es menor la probabilidad de una extubacion exitosa. En nuestro estudio observamos
gue una proporcion mayor de pacientes se extubaron en el grupo que no presentd deterioro neurolégico
postoperatorio en comparacion al grupo 2. Esto permitio posiblemente valorar de forma mds temprana el estado

neuroldgico de los pacientes, siendo la tasa de reincidencia de intubacién no significativa.

Dentro de las limitantes del estudio es el ser un estudio retrospectivo con poca cantidad de pacientes, por falta
de informacién en los expedientes, sin embargo nos brinda informacién interesante para guiar otras lineas de

investigacion en un futuro.

14. CONCLUSIONES

Es importante la monitorizaciéon continua y horaria de los pacientes neurolégicos en cuanto a parametros
gasométricos, ya que nos permite una evaluacién temprana para hacer las modificaciones pertinentes en relacién
al manejo de liquidos y necesidad de vasopresor durante el trananestésico, permitiendo una homeostasis

metabdlica y un estado hemodindmico adecuado para mantener la autorregulacién cerebral, dando como
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resultado la posibilidad de una extubacién temprana, para un mejor prondstico neuroldgico en el postoperatorio
inmediato. Es necesario la realizacién de un estudio prospectivo que nos brinde una valoracién mas especifica del
manejo trasanestésico y del estado neurolégico de los pacientes en el postoperatorio, asi poder tener informacion
mas concluyente de si la monitorizacién gasométrica y hemodindmica transoperatoria impacta en el estado

neurolégico de los pacientes a corto plazo.
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16. ANEXOS

Anexo 1
Hoja de recoleccién de datos

Hoja de recoleccion de datos

MNaombre: Edad: Sexo ECLE
Dizgnostico: Cirugia realizada: Fecha:
Tipo de anestesia:

Induccian:

Mantenimiento:

Deficit neurologico prequirdrgico:

Glasgow precperatorio:

Gasometria | pH PaC2 HCO3 Acidosis metabalica | Lactato | Déficit base | Nas+ PaFi%
inicial 3 MO

Gasometria | pH PaCD2 HCO3 Acidosis metabdlica | Lactato | Déficit base | Nas+ PaFi%
final 5 NO

Uso de vasopresor: 51 NO  Tipo:

Medidas antiedema:

Peso Uresis Sangrado Transfusion 51 NO | Balance:

Tipo de soluciones |V administradas:

Extubacion: Sl NO Tiempo anestasia: Tiempo quirdrgico:

A las 24 hrs Glasgow: Lactatao: Deficit base: Extubada:

Déficit neurolagico postoperatorio
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Anexo 2

Flujograma de la obtencion de la informacion y metodologia

Pacientes con
diagndstico de
Meningioma
supratentorial
sometidos a reseccién
quirargica

Fechas de inclusion 1
de enero del 2014 al
30 marzo del 2017

Revision de
expedientes de
pacientes que cumplan
critérios de inclusion

I )
Asociar variables
gasomgtrlcas Y Analisis estadistico:
necesidad de Regresion logistica
vasopresor

transoperatorio, y
exito de la extubacion
con deterioro
neurologico nuevo en
el postoperatorio

inmediato
\_ J Redaccion de

resultados, discusién y
conclusiones
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