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TITULO: “CAMBIOS CARDIOPULMONARES EN PACIENTES QUE SON SOMETIDOS A
CIRUGIA EN POSICION PRONA”

INTRODUCCION

En la practica de la neurocirugia los abordajes posteriores son frecuentes debido a las
patologias que se encuentran dentro del canal medular y en la parte posterior del craneo (fosa
posterior), y debido a la gran exposicion que ofrece la posicion prona es ventajosa para algunos, y
para otros no es totalmente de su agrado esta posicién para cierto tipos de patologias, y bien, que no
se encuentren a gusto, por tener presente las complicaciones que esto implica en la practica
quirargica.

Sin embargo, esta posicion ofrece, buena visibilidad a los cirujanos que operan la cara dorsal
del cuello y la cabeza.

El objetivo de mantener una buena posicion, cualesquiera que sea para una intervencion
quirurgica, es facilitar el abordaje técnico del cirujano mientras equilibra el riesgo para el paciente.
Sin embargo, durante el procedimiento es critica para obtener un resultado seguro. La postura
correcta requiere que el paciente esté seguro sobre la mesa de operaciones, que se acojinen todas las
zonas con posibilidad de presion, se mantengan los equipos y catéteres intravenosos con flujo libre
y accesible, que la cénula endotraqueal este en posicion correcta, la ventilacion y circulacion no

tengan interrupciones y que se mantenga la seguridad y comodidad general paciente durante el
tiempo que dura el procedimiento.

La importancia de la fisiologia pulmonar, en la practica de la anestesiologia, es importante y
facilmente manejable, por el Anestesitlogo.En los que la induccion anestésica, y de los agentes
usados para este fin, son los agentes intravenosos e inhalados, este 1ltimo, para el mantenimiento de
un plano anestésico y optimo evento quirirgico; este tipo de agentes anestésicos inhalados, en
cuanto a la farmacocinética y farmacodinamia, la mayor parte dependen de un funcionamiento
fisiologico pulmonar normal, y de otros sistemas minoritariamente. Por lo si se presenta alglin
cambio dentro del parénquima pulmonar o fuera como en la caja tordcica, se altera la fisiologia
respiratoria, llevando asi cambios importantes de los volimenes respiratorios.

El anélisis detallado de los efectos adversos, se ven reflejado en la elasticidad muscular, que
es preocupante al momento de la inversion del cuerpo a posicién prona, tales manifestaciones
como: hipotension, taquicardia refleja, rara vez trastorno del ritmo, taquicardia, y la capacitancia
pulmonar a una resistencia opuesta (mayor presion sobre la cama), pero invariablemente esta
oposicion, es minimizada por técnicas de soporte en areas o puntos clave.Estas  técnicas  son,
soportes sobre rollos (de hule espuma, cojines), y en pacientes que se encuentran en Terapia
Intensiva sobre colchones de agua, un tanto para evitar ulcera de decibito; pero en el caso de
cirugias, prevenir dafio de los nervios, principalmente del plexo braquial en toda su trayectoria, a
nivel oftalmico, y de la cara, los miembros inferiores. Que si bien pueden dafiarse pero pueden
prevenirse y amortiguar tal efecto de sobrepeso.



En el estudio es recopilar estos cambios generados en pacientes que previamente se
encuentran previamente sanos (ASA 1), los que tienen alguna enfermedad concomitante que afecte
la situacion (ASA 2, 3); ademas de prevenir las complicaciones posibles.
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ANTECEDENTES

Los términos prono, recostado ventral y decuibito ventral son sindnimos que describen un
grupo de posturas en las cuales un paciente “ve hacia el suelo”, apoyado en alguna porcion de la
cara ventral de torax, abdomen o superficies ventrales de las extremidades inferiores. En el
quirofano, estas posiciones permiten acceso quirirgico a las partes dorsales del cuerpo. Singh
considera que “le resultado exitoso de una operacion de columna toricica o lumbar depende en gran
medida del posicionamiento adecuado del paciente antes de que la operacion se inicie”.(24)

La preocupacion por la seguridad del paciente en posicién prona durante la anestesia y la
cirugia no es nueva. Harvey Cushing comunicé en 1909 que el anestesiologo, el Dr. S. Griffith
Davis, empleaba un dispositivo simple de seguridad (entonces llamado “fonendoscopio™) sobre el
4rea cardiaca del paciente en pronacion y conectado por el otro lado a los oidos del Dr. Davis para
proporcionar “auscultacion continua del ritmo cardiaco y respiratorio durante toda la duracién de la
anestesia.(25)

Gracias a Ja rapida percepcion de cambios en el latido cardiaco o en la respiracion con este
aparato, fue posible en varias ocasiones evitar lo que habria sido un desastre quirargico. Es decir
que ya desde antes de la era de la intubacion endotraqueal, ante los riesgos de la anestesia y cirugia
para el paciente en posicidn prona, se establecid el valor de la auscultacion cardiorrespiratoria
continua y se identifico al estetoscopio precordial, como un elemento importante para la vigilancia
de personas anestesiadas en el quiréfano.

Sin embargo, durante el curso de la anestesia regional o la general existen cambios en
relacion con la edad que se suman a la pérdida del tono de los tejidos y a la pérdida de los reflejos
protectores normales por efecto de los medicamentos, esto produce riesgos fisiologicos y
funcionales importantes en el paciente en posicion prona a menos que el médico anestesidlogo sea
muy conocedor y esté muy vigilante. La atencion satisfactoria de la posicion prona durante la
anestesia es el resultado del cuidado que se le da a una serie de detalles dispersos, en apariencia
trivial, cada uno de los cuales, si se ignora, puede originar un problema evitable. = Bagshaw y
colaboradores (26) publicaron una revision de la atencion anestésica durante la cirugia de columna
vertebral. Anderton también presenta una revision 1til de la posicion prona.(27). En la
discusion que sigue, el término pronacion alude a la rotacion del cuerpo completo del paciente
sobre su eje longitudinal hacia la posicion de decubito ventral, en vez de referirse a la posicién del
antebrazo y la mano.

Los cambios en la posicion del paciente tienen consecuencias fisioldgicas que pueden
exagerarse a estados patologicos.(23) Adn posiciones que son seguras para periodos cortos
conducen a complicaciones en individuos que no tienen la capacidad para moverse en respuesta al
dolor; por lo tanto la anestesia general y regional elimina los reflejos protectores y predispone a los
pacientes a la lesion,

La hipotension postural, que es la consecuencia funcional mas frecuente de la colocacion del
paciente, se minimiza si se evitan los cambios sibitos o extremos de posicion (por ejemplo, sentarse
con brusquedad), se revierte la posicion si se deterioran los signos vitales, se mantiene al paciente
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qan bien hidratado como sea posible y se tiene a mano firmacos para contrarrestar cualquier
reaccion anticipada.

Aunque el mantenimiento del nivel minimo de anestesia disminuye la probabilidad de
pipotension, el movimiento coincidente de la sonda endotraqueal durante la colocacion del paciente
puede hacer que éste tosa y se vuelva hipertenso.

En el siguiente cuadro se resume los efectos funcionales principales de la posicion prona,

estos efectos son generalizaciones que varian de acuerdo con el estado del volumen y reserva
cardiaca del paciente.

APARATO O SISTEMA EFECTOS

CARDIACO La acumulacion de sangre en los
miembros y la compresion de los musculos
abdominales pueden disminuir la precarga, gasto
cardiaco y presion arterial.

RESPIRATORIO La compresion del abdomen y del torax disminuye la
distensibilidad pulmonar total y aumenta el trabajo de
respirar.

OTRO La rotacion extrema de la cabeza disminuye el drenaje

venoso cerebral y el flujo sanguineo del cerebro.

Muchas complicaciones se deben a la colocacion inapropiada del paciente. Estas incluyen
embolia aérea ocasionada por cambios fisiologicos, dafio nervioso resultante de lesion isquémica y
la necesidad de amputacion digital a consecuencia de lesion por aplastamiento. Estas se previenen
mejor por medio de evaluacion de las limitacioines posturales del paciente durante la visita
preanestésica; acolchonamiento de los puntos de presion, nervios susceptibles y cualquier area del
cuerpo que esté potencialmente en contacto con la mesa de operaciones o sus accesorios; evitar
flexion o extension de una articulacion hasta su limite; hacer que un individuo despierto reproduzca

la posicion para asegurar su comodidad; y compresion de las complicaciones potenciales de cada
posicion.(23)

Las complicaciones en relacion con la posicion y su prevencién en el paciente, podemos
citar las siguientes:

EMBOLIA GASEOSA: Mantener la presion venosa por arriba de 0 en la herida.
DOLOR LUMBAR: Soporte lumbar, acolchonamiento y flexion ligera de la cadera.

ABRASION CORNEAL:  Oclusion con apésito y lubricacion del ojo.



AMPUTACION DIGITAL: Verificar protusion posible de dedos antes de cambiar la configuracion
de la mesa,

pPARALISIS DEL PLEXO BRAQUIAL, RADIAL, CUBITAL: Evitar el estiramiento o la
compresion directa al nivel del cuello o axila, evitar compresion del hiimero, proteccion del codo y
supinacion del antebrazo.(2,23)

ISQUEMIA RETINIANA: Evitar presion sobre el globo ocular.

NECROSIS DE LA PIEL:  Acolchonar las prominencias dseas.

Cuando el paciente se encuentra posicionado, se presentan una serie de cambios rapidos y
bruscos a diferentes niveles del organismo de estos, los principales son a nivel
CARDIOPULMONAR, de lo méas importante a nivel cardiovascular, son sobre el miocardio, su
contraccion, en los que recae la fuerza de eyeccion, elasticidad, de los que dependen las presiones
arteriales, el gasto cardiaco, y sus respuestas sistémica periféricas; a nivel pulmonar, es la
elasticidad de la caja toracica (muscular, 6sea), y del parénquima pulmonar, que se incluyen
totalmente la funcién respiratoria, que es el movimiento de aire a través de las vias aéreas
superiores, la traquea y las vias aéreas de conduccion hasta las unidades pulmonares de intercambio
gaseoso, seguido del flujo de aire en direccion opuesta durante la espiracion. Los gradientes de
presion necesarios para el movimiento del aire durante la inspiracion son generados por la
contraccion de los musculos respiratorios de la inspiracion, que generan una presion alveolar
negativa, en relacion con la presion en la boca.

Consideraciones preliminares para el establecimiento de la posicion

La anestesia regional o prerraquidea se utiliza para intervenciones de columna vertebral,
sacro, ano o extremidades inferiores, y como ya se menciono con anterioridad los procedimientos
neuroquiriirgicos.  Con frecuencia, se puede iniciar la anestesia una vez que el paciente se coloca
en la posicion adecuada. No obstante, si se va a proporcionar anestesia general adicional, casi
siempre conviene iniciarla cuando el paciente alin esta en posicion supina. El que se comience con
el paciente sobre una camilla o sobre la mesa de operaciones depende del estado fisico del paciente
asi como de la preferencia del anestesidlogo.  La eleccion depende de preocupaciones sobre
movimientos que puedan causar dolor, presencia de dispositivos de traccion, accesibilidad de la via
respiratoria para intubacion y estabilidad de la columna cervical.

La pronacion de un paciente anestesiado requiere de un tipo y nivel de anestesia que respete
la compensacion autonoma, permita una analgesia suficiente para evitar actividad simpatica
anormal y una relajacion sostenida para permitir un posicionamiento suave.  Se evita la presencia
de hipotension y de amenaza de hipertensién importantes y, si aparece cualquiera de las dos, la
rotacion del paciente se retrasa hasta que se restablece la presion mediante medidas correctivas.
No se debe arriesgar el éxito de la pronacion cuando existen paroxismos intensos de tos al mover la
cabeza, lo que favorece desplazamientos entre ésta y la sonda traqueal.



Se colocan y fijan con seguridad todas las derivaciones de monitorizacion, catéteres
in“avasculares y sonda vegi_cal mie_ntras el pgcit_:nte ain esta en posicion s_upina. Dg:b'e’n tener una
gongilUd adecuada y p_vermmr suﬁmente_: movimiento para tolerar el carlnblo de posicion. El tubo
corrugado de la respiracion que proviene de la miquina de anestesia debe ser mas largo de la
pabitual, ain mas en pacientes neuroquirlrgicos, debido a que la maquina de anestesia se coloca de
manera tal que no ponga obstaculo en el area quirtirgica (basicamente a la altura de los pies del

aciente). Al voltear al paciente, se desconecta la sonda endotraqueal durante un lapso muy breve y
56 reconecta de manera inmediata en cuando se realiza la estabilizacion preliminar de la cabeza. Se
asegura asi una ventilacion aceptable y todos los monitores se revisan antes del paso final de
adecuacion de la postura.

Ya sea antes o después de la rotacion, si las extremidades inferiores van a quedar colgadas,
se les colocan medias elésticas apretadas o se vendan con material elastico lo bastante apretado para
minimizar la estasis sanguinea durante la operacion, pero con la precaucion de no causar isquémia.

Antes de voltear al paciente, y para mejorar la circulacién de un paciente cuya situacion
fisiologica es fragil se deprime la cabeza de la mesa de operaciones en cierta medida y se realiza
una rotacion deliberadamente lenta; pero en el paciente neuroquirargico es la excepcién debido a
que tiene un proceso intracraneal con la posibilidad de aumentar el edema cerebral en la posicion
abajo. Ambos brazos permanecen a los lados del cuerpo.

FISIOLOGIA DE LA POSICION PRONA

La cara anterior del cuerpo humano es mas movil que las superficies posteriores del cuerpo
y no esté disefiada para cargar pesos.Si bien las superficies anteriores pueden servir para cargar
pesos durante el suefio fisiolégico normal, son prerrequisitos la presencia de un esqueleto flexible,
tono muscular normal, reflejos circulatorios intactos y la capacidad de aumentar el esfuerzo
ventilatorio espontaneo en grado suficiente para expandir el pecho elevando las superficies
posteriores del tronco y asi alejarlas del esternon en el curso del esfuerzo respiratorio. Los
anestésicos y relajantes musculares, asi como la ventilacion con presion positiva producen cambios
importantes sobre el paciente en posicion prona, lo que genera un ambiente fisiologico desconocido
en el cual es casi imposible realizar en forma adecuada las funciones normales sin ayuda.

Dindmica cardiovascular

Cuando un paciente sano promedio se coloca en posicion prona sin que haya compresion de
la vena cava y de las venas femorales es inusual que surjan problemas cardiovasculares
identificables. Sin embargo, si se ejerce presion sobre estos vasos, el retorno venoso para el llenado
cardiaco se realiza a través de otras vias con flujos menores. En 1940, Blaston demostrd que la
obstruccion de la vena cava inferior desviaba el flujo sanguineo de las partes distales del cuerpo
hacia los plexos venosos perivertebrales.(28) McGregor identifico un sistema reversible de
flujo de baja presion sin véilvulas, compuestos de venas de paredes delgadas, situado en la region de
la columna vertebral y en el espacio epidural.(29) A través de las venas lumbares 'y las
intercostales, estos plexos ingurgitados se conectan a vasos de térax, abdomen y pelvis. La
ingurgitacion de venas en la herida quirirgica hace dificil la hemostasia y se nota de inmediato
cuando aumenta la presion intraabdominal. En una cavidad intraabdominal comprimida, los



grandes vasos y el intestino se desplazan hacia atrés, es decir, hacia la columna, lo que aumenta su
riesgo de lesion por instrumentos quirirgicos punzantes.(30, 31)

Pearce registro las presiones de la vena cava inferior con niveles variables de compresion
abdominal en paciente quinirgico anestesiado y en posicion prona.(32) Las respuestas de la presion
venosa a valores cambiantes de compresion fueron abruptas, proporcionales y notables.(fig. 1)

DiStefano (33) comunicé promedios de presiones en la vena cava inferior medidos en 10
hombres adultos sanos colocados en varias de las siguientes posiciones: a) prona sobre cojines,
b) sobre un marco de Wilson, ¢) en decubito lateral, d) en posicion prona arrodillada y f) sobre un
marco de Hastings, Encontré que el marco de Hastings ofrecia la menor presion de la vena cava,
la menor pérdida sanguinea, la ventilacion mas facil y la mejor exposicion quirirgica entre las
diversas variedades de posiciones prona estudiadas. Las presiones venosas promedio se
presentan en el cuadro no. 1.

Backofen y Schauble estudiaron a 16 pacientes (edad media: 65 afios) mediante la
utilizacion de catéteres en arterias pulmonares y sistémicas, los cuales se colocaron en posicion
prona durante la anestesia general y se vigilaron muy de cerca para impedir obstruccion
vascular.(34) Los pardmetros se midieron en | posicion supina después de la inducciéon de la
anestesia y después de la pronacion. Que por resultado que la posicion prona no alteré la frecuencia
cardiaca o las presiones medias arterial, venosa y de oclusion de la arteria pulmonar. No obstante,
la posicion prona se acompafio de aumentos notables en la resistencia vascular sistémica y
resistencia vascular pulmonar que no lograron prevenir disminuciones del volumen por latido y del
indice cardiaco, que también fueron proporciones significativas. Las mediciones de “rutina” de las
presiones arterial y venosa central no hubieran detectado estos cambios, que son resultado en
esencia de la reduccion del retorno venoso al lado derecho del corazon.

Yokoyama valoro los efectos hemodinamicos de la posicién prona sobre un marco convexo
en pacientes anestesiados.(35) Con los pacientes acostados en forma plana sobre el marco, no
se encontraron cambios significativos en las variables hemodinamicas.

McNulty utilizé cojines longitudinales, la silla quirirgica de Cloward y el marco de
Andrews como tres variedades de soporte para la posicion prona y compararon sus efectos sobre la
presion venosa y pérdida sanguinea durante laminectomias lumbares.(36) Encontraron presiones
venosas centrales menores en pacientes con el marco de Andrews. La pérdida sanguinea fue cuatro
veces mayor en pacientes en quienes se uso la silla de Cloward.

Dindmica respiratoria

Durante una espiracion pasiva, las fibras elasticas y el colageno generan una presion de
retroceso elastico que incrementa la presion alveolar, y determina un movimiento de aire desde los
alvéolos hacia la cavidad bucal. Al final de la espiracion, se equilibran las presiones dentro de
los pulmones, y la cavidad toricica y, por lo tanto, no hay movimiento neto de aire. El volumen
pulmonar en este estado de equilibrio al final de la espiracion se conoce como capacidad residual
funcional (CFR). La CFR, que se altera en las enfermedades pulmonares intrinsecas,
generalmente se incrementa en la enfermedad obstructiva de la via aérea y disminuye en las
enfermedades pulmonares restrictivas.



Ademas de participar en el intercambio de oxigeno (02) y diéxido de carbono (CO2), los
ulmones desempefian una variedad de funciones que incluyen la autorregulacion vascular para
optimizar la relacion ventilacion perfusion (V/Q), la filtracion de la sangre sistémica venosa, el
metabolismo de sustanc_ias va_soactivas.y la eliminacién o la neutralizacion de material extrafio
(polvo, material inorganico, microorganismos).(10)

En el contexto de la funcion ventilatoria, debemos tener en cuanta la fisiologia del sistema
pulmonar.

La caja tordcica y los miisculos respiratorios

La inspiracion a volumen corriente se produce por la contraccion coordinada de los
musculos inspiratorios: el diafragma (en primer lugar) y los intercostales externos
(secundariamente).El diafragma, que es inervado por los nervios frénicos originados en las raices
nerviosas cervicales C3 a C5, se contrae en una direccion craneocaudal, y desplaza el contenido
abdominal hacia abajo, lo que aumenta el volumen intratoracico. Debido a la contraccion
diafragmatica este cambio del volumen abdominal es mayor que el de la caja tor4cica. El diafragma
esta constituido principalmente por fibras de tipo-I lentas, resistentes a la fatiga, que le permiten
realizar un trabajo repetitivo significativo sin desarrollar fatiga muscular.

Los musculos intercostales externos estan inervados por los nervios intercostales T-1 a
T-12. La contraccion de estos misculos determina una elevacion de las costillas y un aumento del
diametro anteroposterior del torax. Los musculos accesorios de la inspiracion activados durante la
ventilacion minuto elevado (VE), incluyen los musculos escélenos y esternocleidomastoideo. La
espiracion activa es generada por la contraccion de los musculos intercostales internos y
abdominales. En presencia de una enfermedad pulmonar por disfuncién neuromuscular se produce
un movimiento paraddjico de la caja toracica y el abdomen, y la eficiencia de la respiracion de la
respiracion disminuye mientras aumenta el trabajo respiratorio.(10)

Todo el sistema pulmonar conlleva los siguientes mecanismo que es parte uno del otro,
sistema surfactante, circulacion pulmonar, intersticio pulmonar, intercambio gaseoso pulmonar,
control de la ventilacidn, sensores (quimiorreceptores, mecanorreceplores), el sistema de control
central, el sistema controlado, la defensa pulmonar, funcion metabdlica del pulmon.  Que
dependientes entre si, nos originan alteraciones orgéanicos y funcionales, ocasionando cambios, en la
que debemos tener presente, y de nuestra parte queda compensar y regular mecanicamente, estas
alteraciones, o de lo contrario, se presentarian alteraciones funcionales que ocasionen dafios de
leves a severos, y/o irreversibles en este sistema y a otros.(10)

El propésito de este estudio, es hacer una evaluacion clinica de los posibles cambios que se
originan es la posicion prona, y connotar que cambios posibles de manejar mecanicamente.
Tomando en cuenta factores predisponentes, si el paciente tiene algin trastorno o enfermedad
coexistente que pudiera causar repercusion en la fisiologia pulmonar.(5,8) Y ademas de los
cambios hemodindmicos descritos en la literatura.(2,9)  En nuestro caso, el paciente en esta
posicion se encuentra, en situacion “restrictiva” a la fisiologia pulmonar normal.
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En la actualidad se prevé de acondicionamientos para poder evitar las alteraciones
mencionadas previamente, y por lo que el paciente tenga un evento quirirgico satisfactorio al final
de la cirugia.

La practica de esta posicion, es parte normal de un evento quirirgico, pero en la practica
médica también a sido utilizada para aquellos pacientes que se encuentran con un problema
ulmonar basicamente, denominado como Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto (SDRA), y
es aquella entidad fisiopatoldgica, donde suele asociarse con sepsis y falla multiorganica y tiene una
elevada tasa de mortalidad. Existe dafio alveolar difuso con inflamacion pulmonar, junto con
trombosis de la microvasculatura pulmonar. Esto produce un incremento de la permeabilidad
capilar pulmonar y del agua extravascular pulmonar. El mecanismo fisiopatologico del SDRA no
se comprende del todo y puede variar segin la causa.

Las definiciones clinicas usuales comprenden la presencia de hipoxemia arterial severa
(relacion PaO2/FI02 menor de 200mmHg), infiltrados alveolares bilaterales compatibles con
edema pulmonar en la radiografia de térax, disminucion de la distensibilidad pulmonar y la
presencia de un factor etiologico conocido.

La nueva definicion del Consenso Norteamericano-Europeo reconoce que el SDRA es una
forma severa de lesion pulmonar aguda y requiere una relacién PAO2/FIO2 menor de 200 mmHg
(conocido también como indice de Kirby) independiente del nivel de PEEP, cambios radiologicos
con infiltrados alveolares en la radiografia de torax y la ausencia de evidencias de hipertensién
capilar pulmonar.

Como base para el tratamiento del SDRA, es el manejo de la causa, que debe ser identificada
y tratada. Mientras se requieren medidas de sostén. Pero se han realizado como parte del
tratamiento, colocar al paciente en decibito prono, esto es basicamente para mejorar la perfusion a
nivel del alvéolo, debido a que el dafio es ocasionado por una respuesta inflamatoria intensa que
genera daiio alveolar y endotelial.

Y debido a toda las alteraciones que se ocasionan en pacientes con dafio pulmonar, son
buscar que alteracion fisiopatoldgica se puede originar en un paciente que previamente se encuentra
sano. .

TRABAJO RESPIRATORIO
Indicadores de actividad de los miisculos respiratorios

Los indicadores de actividad de los muasculos respiratorios pueden ser considerados dentro
de tres categorias:

°Trabajo respiratorio

°Consumo de oxigeno

°Producto presion-trabajo

Los musculos respiratorios normalmente proporcionan la fuerza necesaria para la inspiracion.
La espiracion por lo general es pasiva y el flujo espiratorio es generado por el retroceso



elastico del sistema respiratorio. Sin embargo, en presencia de un incremento de la resistencia al
flujo espiratorio la espiracion suele ser un proceso activo.

Trabajo respiratorio

La definicion fisica de trabajo es el producto de la fuerza por la distancia de desplazamiento.
para el sistema respiratorio esto estd representado por el producto de la presion y el cambio en el
yolumen (la integral PdV). Este casi siempre se expresa en joules (J), donde 1J = 10 cmH20/L Los
valores pueden expresarse como trabajo por litro de ventilacion o trabajo por minuto (potencia).
por lo tanto, utilizando la presion esofagica como reflejo de la presion pleural, el trabajo del sistema
respiratorio puede ser calculado a partir de las siguientes ecuaciones:

WL = (Paw — Pes)dV
WCW = (Pes — Patm)dV

En donde WL es el trabajo requerido para insuflar el pulmén, WCW es el trabajo requerido para
expandir la pared toracica y Paw, Pes y Patm son la presion central de la via aérea, la presion
esofagica y la presion atmosférica, respectivamente. La principal limitacion para el empleo
del trabajo respiratorio como expresion de la actividad del musculo respiratorio es que no tiene en
cuenta la energia que se utiliza en condiciones de contraccién muscular isométrica en las que no hay
variacion de volumen.

La eficiencia de los musculos respiratorios es la relacion entre el trabajo realizado y la
energia consumida. Como se menciond anteriormente, la contraccién muscular isométrica es un
ejemplo de baja eficiencia muscular, dado que la energia consumida para la contraccion no es
empleada como trabajo. Por lo tanto se han utilizado otros indicadores, como el VO2, y el
producto presion-tiempo, para evaluar la actividad de los misculos respiratorios.

Consumo de oxigeno

A diferencia de los otros musculos esqueléticos, los musculos respiratorios funcionan
principalmente en condiciones de metabolismo aerdbico. Por lo tanto, la medicion del VO2 de los
musculos respiratorios refleja con exactitud el gasto de energia muscular. El VO2 de los musculos
respiratorios estd representado por la diferencia entre el VO2 durante la asistencia ventilatoria
mecénica controlada y el VO2 durante la ventilacion mecanica asistida o durante la ventilacién
espontanea.

La medicion del VO2 esta limitada por la alta fraccion inspirada de oxigeno (F102) y por la
variacion en el tiempo del VO2 que no es reflejada por una mediciéon corta. Ademas, durante
la respiracidn activa, un aumento del VO2 puede no deberse inicamente a la actividad de los
misculos respiratorios. Por ejemplo, cualquier paciente incapaz de mantenerse con vida
respirando espontaneamente tendra una produccion elevada de catecolaminas durante los intentos
de respiracion esponténea, lo que causara un importante aumento del VO2 (tan alto como el 50%)
ademas del aumento generado por los requerimientos de los miisculos respiratorios.



producto presion-tiempo

La contraccion isométrica de los milsculos respiratorios es explicada por el producto
presién—tiempo, que se calcula por la integral de la presion esofagica en el tiempo ( Pes AT).

En procesos patologicos en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, la actividad de los
musculos respiratorios, presenta anormalidades de la mecanica respiratoria que producen una
disminucion de la eficiencia muscular y por lo tanto un incremento en el consumo de energia. Los
pacientes intubados tienen un aumento de la carga de trabajo generado por la presencia del tubo
endotraqueal que actia como una resistencia. La magnitud de la resistencia es influida por el
diametro del tubo y por la velocidad del flujo. Ademas, el circuito de tubos del respirador y las
valvulas espiratorias e inspiratorias incrementan la carga respiratoria.

Debido a estos cambios, en los pacientes en posicion prona tienen cambios en los voliimenes

respiratorios casi igual a pacientes con enfermedad pulmonar, por lo que se desarrollan efectos
sistémicos parecidos y que repercuten sistematicamente.

El paciente de tamafio normal y con ventilacion espontanea acostado plano toda la superficie
ventral del cuerpo debe elevar el peso del torax lejos del esternon para expandir el pecho. Las
visceras también limitan la inspiracion cuando el peso de la parte dorsal del tronco comprime el
contenido abdominal y fuerza el diafragma hacia la cabeza. Se puede esperar que la
compensacion espontanea efectiva requiera un aumento en el trabajo ventilatorio.  Existe una
excepcion importante en el caso del individuo con obesidad morbida quien, cuando esta en posicion
supina, debe ejercer un gran esfuerzo para inspirar debido al peso de la pared toricica y la
obstruccion del descenso del diafragma originada por un abdomen demasiado lleno. Estos
pacientes pueden ventilar con mayor facilidad cuando estan en posicion prona si el abdomen no
sufre compresion.

West, Hughes, describieron la distribucion del flujo sanguineo dentro del pulmén segiin la
relacion entre la presion de los vasos y la de los alvéolos.(37,38) Kaneko también corroboro esta
descripcion, agregando ademés un factor adicional: la postura corporal.(39) Se describio que el
flujo sanguineo pulmonar en la posicion prona era casi tan homogéneo como el de la posicion
supina, es decir, que el pulmén en posicidn prona estaba por completo en la zona 3 de West,
excediendo la presion venosa pulmonar dependiente de la diferencia de presion entre las arterias y
las venas pulmonares.

En un esfuerzo por reconocer el efecto de la posicion prona sobre los cortocircuitos
pulmonares, Stone y Khambatta (40) estudiaron 10 pacientes quirirgicos, no obesos, por lo demas
sanos, programados para cirugia de columna lumbar. A diferencia de otros estudios, no se
demostré aumentos persistentes de cortocircuitos después de la induccion de la anestesia en
posicion supina. Después de colocarlos en posicion prona, no se observaron ningiin cambio en
la magnitud de cualquier cortocircuito que hubiera ocurrido en la posicion supina.

Douglas y cols., estudiaron pacientes con insuficiencia respiratoria y ventilacién mecanica
en una unidad de cuidados intensivos. Se encontr6 un aumento constante en los valores de
oxigeno arterial después que los pacientes se colocaban en posicion prona (sin que hubieran
cambios en los parametros ventilatorios) sobre soportes que el abdomen colgara libre (fig. 2) Al
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regresarlos a la posicion supina se revirtio la mejoria. La pérdida de capacidad residual funcional
por la posicion prona fue minima y menor que la que ocurri6 tanto en posicién supina como en
posicion lateral.(41)

Lumb y Nunn midieron la funcion respiratoria en voluntarios sanos despiertos, primero
sentados y después en cuatro posiciones horizontales usuales de la anestesia.(42) Cuando el sujeto
sentado asumi6 la posicion supina, la capacidad vital forzada disminuyé 300ml y la capacidad
residual funcional cayo alrededor de 800ml. La pronacion aumento la capacidad residual funcional
350ml por arriba de la del valor supino. La contribucion media de la caja toracica a la ventilacion
fue similar en todas las posiciones horizontales.

Pelosi y cols, estudiaron 17 pacientes anestesiados, paralizados, normales, sujetos a cirugia
de discos lumbares y midieron los efectos de la posicion prona sobre las propiedades mecanicas del
sistema respiratorio total, del pulmon y de la pared toracica, asi como la capacidad residual
funcional y el intercambio gaseoso.(43) Después de realizar las mediciones basales con los
pacientes en posicion supina, se les rotd hacia la posicion prona sobre soportes para la parte alta del
torax y pélvico. Se aseguro que hubiera un movimiento abdominal libre. Las mediciones 20
minutos después de la pronacion indicaron que la distensibilidad de sistema respiratorio, pulmoén y
pared toracica no se afect6 en forma significativa. Los valores de la resistencia respiratoria se
elevaron un poco, sobre todo por el aumento de la resistencia a la pared toracica. La PaCO2 no
mostrd cambios, mientras la capacidad residual funcional y la PaO2 aumentaron hasta cifras muy
superiores a las obtenidas con los pacientes en posicion supina. Concluyeron que la posicion
prona mejora los volimenes pulmonares y la oxigenacion sin afectar de modo adverso la mecéanica
respiratoria.

Las altas presiones de la via respiratoria y los grandes volimenes corrientes necesarios para
ventilar un paciente colocado en forma incorrecta en la posiciéon prona causan varios efectos
colaterales potenciales que pueden ser daiiinos.

° Es posible que se suscite barotrauma pulmonar en forma de enfisema pulmonar intersticial que

conduce a neumotorax o a la diseminacion de aire como enfisema mediastinico, retroperitoneal o
subcutaneo.

° La espalda se eleva y desciende con cada respiracion, lo que hace que el campo quirirgico esté en
foco o fuera de foco de la vision del microscopio que se emplea en ciertos procedimientos.
Mientras mas caudal es el campo, menos, molesto es este problema. Es dificil eliminar este
problema por completo a pesar de un posicionamiento cuidadoso.

© Se puede hacer evidente que las presiones venosas y cefalorraquideas estan elevadas conforme
fluye el liquido hacia la herida.

Dindmica del sistema nervioso central

Si se coloca la cabeza de un paciente en posicion prona por debajo del nivel del corazon, las
fuerzas de gravedad pueden dar lugar a un aumento significativo en la cantidad de sangre y liquido
cefalorraquideo que se acumula en el cerebro y su alrededor. Conforme se aumenta la
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inclinacion cabeza abajo, se eleva la presion del sistema carotideo y la resistencia cerebral vascular
para mantener constante el flujo. Se menciona que las areas patologicas del cerebro estan
vasoparéticas y en este caso el flujo mantiene una relacion directa con la presion.Dichas areas estan
sujetas a edema conforme aumenta la presion en la microvasculatura. No se debe colocar Ia
cabeza por debajo del nivel del corazon con una herida abierta ya sea quirirgica o traumatica o ante
[a sospecha de un proceso patologico intracraneal. Con la cabeza y el cuello bajos también se
afectan las estructuras no neurolégicas, aunque en menor grado, pueden observarse edema y
congestion de conjuntivas, fosas nasales y tal vez de la laringe.

Iwabuchi y cols., estudiaron las presiones en la confluencia de los senos venosos de la
duramadre en un grupo de pacientes quinirgicos en varias posiciones corporales.  Cuando la mitad
superior del cuerpo se elevo 25°, la presidn de la confluencia llegd a cero. Cuande los adultos se
gentaban en posicion erecta (+90°), la presion decay¢ a cifras de —9 a —15 emH20 (promedio —12.7
c¢cmH20). Los nifios menores de seis afios no desarrollaron presiones inferiores a 0 aun en
posicion sentada. Las presiones estaban un poco por arriba de la atmosférica (promedio 2.7 a 3.0
c¢mH20) en todos los pacientes colocados en cualquiera de las versiones de la posicion prona
hiperlordética. Aunque la ventilacion con presion positiva no ejercié un efecto significativo sobre
las presiones de los senos venosos durales, la compresion yugular elevd esas presiones lo bastante
para impedir embolia gaseosa. Esto confirmd que la posicién de ledbn marino es una postura
favorable para el drenaje venoso cerebral.

Se ha demostrado que la rotacion intensa de cabeza y cuello modifica los patrones de flujo
tanto en el sistema de la arteria carétida como en la arteria vertebral.

°Toole menciona que las rotaciones de la cabeza a 60° producen una reduccion inicial de flujo en la
arteria vertebral contralateral y que, cuando se alcanzan los 80° de rotacion, el vaso se obstruye. Se
supone que el mecanismo causal es la compresion de la arteria en su trayecto hacia el cerebro a
través de las apoOfisis transversas desde la sexta hasta la segunda vértebras cervicales. En presencia
de una anatomia vascular normal intacta, cuando la rotacién sobrepasa los 60°, existe una
compensacion consistente en un aumento del flujo sanguineo a través de la arteria vertebral
homolateral. También, conforme disminuyen la presion y el flujo en el sistema vertebral, hay un
momento en el que se inicia un flujo retrogrado (direccion caudal) en la arteria basilar debido a sus
conexiones con la circulacion sistémica a través del poligono de Willis. Sin  embargo, si las
anastomosis de la arteria vertebral son anormales, la rotacioén de la cabeza puede comprometer la
perfusion de médula espinal cervical, tallo encefalico, cerebelo y aparato cocleovestibular. Es de
esperarse que la enfermedad vascular oclusiva intensifique el estado patologico.(46)

°La posicion de la cabeza altera el flujo a través del sistema carotideo.  El grado de esta alteracion
varia en funcion del desarrollo de arteriosclerosis en los vasos.  Si se estima que el flujo carotideo
esta disminuido, es probable que convenga mantener la cabeza en la linea media después de la
pronacion en vez de rotarla hacia uno u otro lado. Sin duda, aun en las arterias sanas se puede
alterar los flujos tanto de la arteria cardtida como de la vena yugular al comprimirlas en el lado de
abajo del cuello mediante soportes mal escogidos.

La TAC de columna vertebral demuestra que la médula espinal se desplaza en direccion
ventral cuando el paciente se coloca en posicion prona.(47) El espacio epidural anterior se
comprime mientras el espacio dorsal se agranda. Este hallazgo sugiere que la médula espinal
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desplazada convierte a la postura prona en una postura ideal para el establecimiento de anestesia
epidural lumbar.

La perfusion de la médula espinal se autorregula en la misma forma que lo hace la perfusion
del cerebro;(48) permanece bastante estable entre las presiones arteriales sistémicas medias de 50 a
135 mmHg,.(49) Se encontrd que el flujo sanguineo hacia la médula espinal se reduce cuando
existe hipocapnia y aumenta por hipoxia, hipercabnia o ambos; empero, la distribucién de la sangre
dentro de la médula espinal no se modifica.

Los aumentos de la presion intratoracica producidos por la fase inspiratoria de la ventilacion
con presion positiva intermitente se transmiten a través de las venas a una herida abierta en el
neuroeje. Los flujos de LCR dentro del campo quirirgico se comportan en forma sincronica
con las fases de la ventilacion.

Por lo tanto, todos lo cambios que se presenta dentro de la pronacion, se tienen en mente que
también los farmacos usados para el evento quinirgico y para la induccion del paciente y su
mantenimiento transoperatorio, los anestésicos usados para tal fi, tienen sus efectos a varios niveles
de aparatos y sistemas, por lo que detallaremos los mas usados en la practica de la Neuroanestesia.

FARMACOS Y SUS EFECTOS POSIBLES EN DIFERENTES APARATOS Y SISTEMAS

DESFLURANO

El Desflurano es un agente anestésico por inhalacion, que dentro de sus propiedades fisicas,
resulta ser similar a la del isoflurano. De hecho, la Ginica diferencia es la situacion de un atomo de
fltor por un atomo de cloro en el isoflurano. No obstante, estos cambios “menores” tienen efectos
profundos en las propiedades fisicas del firmaco. Por ejemplo, la presion de vapor del desflurano a
20°C es de 681 mmHg. Por lo tanto, hierve a temperatura de la habitacién en altitudes elevadas.
Este problema se ha resuelto con el desarrollo de un vaporizador especial de desflurano. Ademaés,
la baja solubilidad del desflurano en la sangre y tejidos corporales causa ingreso y salida rapidos del
anestésico. Por lo tanto, la concentracién alveolar de desflurano tenderd a acercarse a la
concentracion inspirada mucho mas rapido que otros agentes volatiles, dando al anestesiélogo un
control mas estricto sobre el nivel anestésico. Esto se atribuye de manera principal aun coeficiente
de particion sangre/gas (0.42) que resulta aiin menor que el 6xido nitroso (0.47). Mientras el
desflurano tiene una potencia aproximada de la cuarta parte de otros agentes volatiles, es 17 veces
mas potente que el oxido nitroso. Las caracteristicas mas distintivas del desflurano son presion de
vapor alta, duracion muy corta de accion y potencia moderada.

EFECTOS SOBRE APARATOS Y SISTEMAS
A) CARDIOVASCULAR
Los efectos cardiovasculares parecen ser similares a los del isoflurano. El incremento en la

dosis coexiste con descenso en la resistencia vascular general que produce baja en la presion
arterial.  El GC permanece relativamente inalterado o un poco deprimido de 1 a 2 CAM. Hay
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clevacion moderada en FC, PVC y presion en la concentracion de desflurano conducen a
clevaciones transitorias en la FC, presion arterial y concentraciones de catecolaminas. A diferencia
del isoflurano, el desflurano no incrementa el flujo de sangre de la arteria coronaria.

B) RESPIRATORIO

Hay disminucion del volumen ventilatorio e incrementa la frecuencia respiratoria.  Hay
reduccion en la ventilacion alveolar que causa elevacion en la PaCO2 en reposos. Como otros
anestésicos volatiles modernos, el desflurano deprime la respuesta ventilatoria a la PaCO2
creciente.  El picor y la irritacion de las vias respiratorias durante la induccién de desflurano
pueden manifestarse por salivacion, retencién de la respiracién, tos y laringoespasmo.

() CEREBRAL

Como los otros anestésicos volatiles, el desflurano disminuye la resistencia vascular
cerebral, aumenta el flujo sanguineo del cerebro y se relaciona con incremento en la presion
intracraneal a normotensidon y normocapnia. No obstante, los vasos cerebrales continian
respondiendo a los cambios en la PaCO2; en forma tal que la presion intracraneal puede reducirse
con hiperventilacion.  El consumo de oxigeno cerebral disminuye durante la anestesia con
desflurano. Por lo tanto, durante los periodos de hipotensién inducida por este anestésico (presion
arterial media = 60mmHg), el flujo sanguineo cerebral es adecuado para mantener metabolismo
aerobio a pesar de la presion baja del riego cerebral.

SEVOFLURANO

Halogenado con flior. Se combina en la sangre ligeramente mayor que el desflurano (1 s/g
0.65 contra 0.42) con una potencia un poco menor que el enflurano. La ausencia de picor y los
incrementos rapidos en la concentracion anestésica alveolar hacen que el sevoflurano sea una
eleccion excelente para inducciones por inhalacion; su presion de vapor modesta permite el uso de
un vaporizador de derivacion variable convencional.

EFECTOS SOBRE APARATOS Y SISTEMAS

A) CARDIOVASCULAR

El sevoflurano deprime de manera leve la contractilidad miocardica. La resistencia vascular
sistémica y la presion arterial declinan ligeramente menos que con isoflurano o desflurano. Este
halogenado causa poco aumento en la frecuencia cardiaca, si es que se presenta alguna, el GC no se
mantiene tan bien como con isoflurano o desflurano. No hay evidencia que relacione al sevoflurano
o desflurano. No hay evidencia que relacione al sevoflurano con el sindrome de robo coronario.

B) RESPIRATORIO

Deprime la respiracion y revierte el broncoespasmo en grado similar al del isoflurano.



cL CEREBRAL

Este causa aumentos ligeros del flujo sanguineo cerebral y presion intracraneal normocarbia.
pisminuye los requerimientos metabolicos cerebrales de oxigeno y no se ha comunicado actividad
convulsiva.

BIOTRANSFORMACION Y TOXICIDAD

La enzima P450 microsomica del higado metaboliza el sevoflurano a una velocidad similar al
enflurano y puede inducirse con pretratamientos con etanol o fenobarbital. La nefrotoxicidad

potencial del aumento en el fluoruro inorganico (F-). Se recomienda que el sevoflurano se evite en
pacientes con deterioro de la funcion renal.

El élcalis del tipo de la sosa pueden degradar al sevoflurano produciendo otro producto
terminal nefrotoxico (compuesto A, una olefina). La acumulacion del compuesto A se incrementa
con el aumento de la temperatura del gas respiratorio, anestesia de flujo bajo, hidréxido de bario
absorbente seco, concentraciones elevadas de sevoflurano y anestésicos de duracion prolongada.
No se recomiendan flujos de gas fresco menores de dos litros por minuto.

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones incluyen hipovolemia intensa, susceptibilidad a hipertermia maligna
e hipertension intracraneal.

OPIACEOS
MECANISMO DE ACCION

Los opiaceos se fijan a receptores especificos situados en toda la extension del SNC y en
otros tejidos. Aunque estos agentes proporcionan cierto grado de sedacion, son mas eficaces para
producir analgesia. Las propiedades farmacodinamicas de cada opidceo especifico dependen del
receptor al cual se fijan, la afinidad de la fijacion y la posibilidad de que el receptor esté activado.
Aunque tanto los agonistas como los antagonistas opidceos se fijan a los receptores de opidceos,
s6lo los agonistas son capaces de activar ala receptor. Los agonistas-antagonistas (p.ej., nalbufina,

nalorfina, butorfanol y pentozocina) son firmacos que tienen acciones opuestas en distintos tipos de
receptor.

EFECTOS SOBRE APARATOS Y SISTEMAS

A)_CARDIOVASCULAR

En general, los opiiceos no perturban en forma importante la funcion cardiovascular,
Aunque las dosis altas de morfina, fentanil, sufentanil y alfentanil, se relacionan con bradicardia
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mediada por el vago, ademas que no deprimen la contractilidad cardiaca (excepto meperidina). No
obstante, la presion arterial a menudo desciende como resultado de bradicardia, venodilatacion y
disminucion en los reflejos simpaticos. Pero la combinacion de opidceos con otros anestésicos
(p.ej.» N20, benzodiacepinas, barbitiricos y agentes volatiles) pueden producir depresion
miocardica importante.

B) RESPIRATORIO

Los opidceos deprimen la ventilacion, en particular la frecuencia respiratoria. La PaCo2 en
reposo aumenta y la respuesta a la estimulacion con CO2 se amortigua, lo que produce un
desplazamiento de la curva de respuesta al CO2 hacia abajo y hacia la derecha. Estos efectos se
producen en los centros respiratorios en el tallo encefalico. El umbral apneico —que es la PaCI2
mayor a la cual el paciente permanece apneico- es elevado, y el impulso hipéxico esta disminuido.
Los opiiceos (en particular fentanil, sufentanil y alfentanil) pueden producir rigidez de la pared
torécica lo bastante intensa para evitar la ventilacién adecuada. Esta contraccion muscular mediada
a nivel central es mas frecuente después de la administracion de bolos grandes de medicamento y se
trata en forma eficaz con relajantes musculares. Los opiiceos pueden atribuir de modo eficaz la
respuesta broncoconstrictora a la estimulacion de las vias respiratorias, como la que se produce
durante la intubacion.

C) CEREBRAL

Los efectos de los opiaceos sobre la perfusion cerebral y la presion intracraneal son
variables. [En general, reducen el consumo de oxigeno cerebral, el flujo sanguineo a este érgano y
la presion intracraneal, pero a un menor grado que los barbittricos y las benzodiacepinas. Como
estos farmacos también tienden a producir una disminucion leve en la PAM, es posible que |
descenso en la perfusion cerebral sea significativo en algunos pacientes con distensibilidad
intracraneal anormal. Cualquier incremento pequefio en la presion intracraneal que originen los
opiaceos puede compararse con los aumentos potencialmente grandes en la presion intracraneal que
se producen durante la intubacion de un paciente mal anestesiado.

BARBITURICOS

El mecanismo de accion de estos farmacos es el deprimir el sistema reticular activado, red
polisinaptica compleja de neuronas y centros reguladores localizada en el tallo encefalico, que
controla varias funciones vitales, entre ellas la conciencia. Suprimen la transmision de
neurotransmisores excitadores (p.ej., acetilcolina) y aumentan la transmision de neurotransmisores
inhibidores (p.ej., 4cido gammaaminobutirico). Los mecanismos especificos incluyen interferencia
con la liberacion de transmisores (presinapticos) y la interaccion estereoselectiva con los receptores
{posinapticos).
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EFECTOS EN APARATOS Y SISTEMAS

A) CARDIOVASCULAR

Se presenta un descenso en | presion arterial y aumento en la FC. La depresion de los centros
vasomotores bulbares dilatara los vasos de capacitancia periféricos, hecho que acumula sangre en la
periferia y disminuye el retorno venoso a la auricula derecha. La taquicardia se debe a un efecto
vagolitico central. El GC suele mantener por aumento de la FC e incremento de la contractilidad
miocardica debida a reflejos barorreceptores compensadores. La constriccion inducida por el
simpatico en los vasos de resistencia puede aumentar la resistencia vascular periférica.

B) RESPIRATORIO

Con los barbitiricos se produce depresion de los centros bulbares, que disminuye la respuesta
ventilatoria a la hipercapnia y la hipoxia. Suele presentarse apnea después de una dosis de
induccion de barbitiiricos. Al despertar, el volumen ventilatorio y la frecuencia respiratoria estan
disminuidos. Los barbitiricos no deprimen por completo los reflejos de alarma de las vias
respiratorias, y el broncoespasmo en pacientes asmaticos o el laringoespasmo en los que estin
anestesiados son poco usuales después de la instrumentacion en las vias respiratorias,

C) CEREBRAL

Los barbittricos producen constriccion de los vasos cerebrales, lo que causa reduccion del flujo
sanguineo y de la presion intracraneal.
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HIPOTESIS

iHay cambios significativos en la posicion ventral en comparacion con el decibito dorsal y
la sedente?

HO:  La posicion prona no modifica los parametros hemodinamicos.

Hl: Es valorable todos los cambios que se presentan dentro de la posicion prona, en
comparacion la posicion sedente y dectbito dorsal.

H2: Los cambios que se puede presentan en las gasometrias arteriales pueden ser los Unicos
parametros que se modifican.

OBJETIVOS
PRINCIPALES:

1. Observar los cambios que se presentan en la posicion prona, con sus posibles efectos
hemodindmicos y respiratorios principalmente en comparacion con las otras posiciones.

2. Analizar sistematicamente todos los cambios presentados y compararlo en la posicion sedente y
decubito dorsal.

3. Evaluar y detectar los eventos hemodindmicos para de esta manera poder prevenir complicaciones
en el periodo postquirtirgico.
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MATERIAL Y METODOS

La planeacion de este estudio se realizo en pacientes de este Instituto, que se sometieron a
neurocirugia en posicion prona, comparandolos con las dos posiciones (decubito dorsal y sedente),
y analizarlo bajo las siguientes condiciones:

-La técnica de anestesia empleada para los eventos quirirgicos fue con Anestesia General
Balanceada. Recibiendo inicialmente como premedicacion: Diacepam 0.2mg/kg (22:00 y 6:00 hrs
vo), ranitidina 50mg, dos horas antes de su ingreso al servicio de quirofano.

-Para la INDUCCION anestésica: Tiopental sodico a 5Smg/kg, 6 Propofol de 1.5 a 2.5 mg/kg,
Fentanil S5mcg/kg, pancuronio a .07mcg/kg, 6 vecuronio a 0.01 mg/kg. Asi como una dosis de
100mg de Lidocaina, 60 seg., antes de la laringoscopia, para prevenir el reflejo tusigeno, y asi evitar
aumento en la presion intracraneal, y sus posibles consecuencias.

-El mantenimiento se realizO a base de halogenado principalmente, isoflorano, sevoflorano o
desflorano.

-Los recursos con los que se cuentan, practicamente se tienen en la Institucién, tanto humano como
monitoreo.

El estudio que se realizd es un proyecto prospectivo, descriptivo, clinico y comparativo con
las otras dos posiciones sefialadas.

Se llevé a cabo en pacientes adultos, programados para cirugia electiva en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia, en el semestre de Agosto/99-Enero/00.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes adultos sometidos a cirugia electiva.
Ambos sexos
Edad comprendida entre 18 y 85 afios
Estado fisico I y II

AR =

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con patologia respiratoria
2. Pacientes pediatricos
3. Pacientes hemodinamicamente inestables

-



Se incluyeron 3 grupos, con 10 pacientes cada uno; el grupo no. 1 pacientes en decibito prono;
el grupo no. 2 decubito dorsal y el grupo no. 3 corresponde al sedente.

Se tomaron los siguientes parametros como eventos hemodinamicos PAM, FC; ventilatorio
como la Presion de Vias Aéreas, y gasomeétricamente (arterial) para tomar datos de pH, PaCO2, con
los siguientes tiempos: basal, induccion, intubacioén, cambio de posicion y a los 30 min.

El estudio que se realizara es un proyecto retrospectivo, descriptivo, clinico y comparativo
con las otras dos posiciones sefialadas.

JUSTIFICACION

Considerando que el paciente neuroquirirgico amerita, por su patologia cambios de posicion
diferente al decibito dorsal con mucha frecuencia, es necesario que se monitorize detalladamente
los parametros hemodinamicos , y en este estudio analizamos estos parametros para evaluar con
veracidad la recuperacion que tienen las diferentes posiciones mas frecuentes en nuestros pacientes

y poder darle significancia clinica y de esta manera repercutiran en el buen manejo anestésico de los
pacientes.



GRAFICAS Y ESTADISTICAS

TABLA no. 1

DISTRIBUCION POR SEXO
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TABLA no. 2
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CLASIFICACION AS.A.
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NUMERO DE PACIENTES DEPENDIENDO EL TIPO DE PATOLOGIA

VENTRAL (GPO.1)
8 Discoidectomias lumbares
2 Fijaciones cervicales

DORSAL (GPO. 2)
2 Glioblastomas
2 Malformaciones arteriovenosas
3 Meningiomas
2 Adenomas de Hipofisis
1 Aneurisma ACM

SEDENTE
2 NCC en vérmix
1 Meningioma del Tentorio
1 Lesion cerebelosa Pb METs
2 Lesion vermiana

2 Hemangioblastoma
2 Chiari
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TABLA No. 4

GRUPO 1
p <0.00

GRUPO 2

GRUPO 3
p <0.00
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TABLA No.

GRUPO 1

GRUPO 2

GRUPO 3

5
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TABLA No. 6

. GRUPO 1

. P <0.00
GRUPO 2
P <0.00
GRUPO 3

Entre grupos:

p< 0.00
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PV A TABLA No. 7

GRUPO 1

| — P <0.00

: ; GRUPO 2
) P <0.00
. GRUPO 3
” P <0.00

i Entre gpos:
" " % 5 p <0.00
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FRECUENCIA CARDIACA

TABLA No.8

GRUPO 1
GRUPO 2
i GRUPO 3
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RESULTADOS ESTADISTICO

Las diferentes variables fueron comparados en los diferentes eventos y entre grupos,
mediante el analisis de varianza univariado, utilizando el programa SPSS.

a) FRECUENCIA CARDIACA

GPO. BASAL INDUCCION | INTUBACION | ROTACION |30 min

1 82+-16.3 80+-12.5 77.8+-11.4 |75.8+-114 [72.3+93 0.437
2 72+-16.3 73.2+-7.3 66+-8.5 66.2+-11.8 [0.065
3 79+-9.0 71.3+-157 |70.7+-8.08 |76.6+-4.1 66.5+-9 4 0.057
SIGNIF.ESTA | 0.41 0:22 0.03 0.8 0.34

DISTICA

b) PRESION ARTERIAL MEDIA

GPO. BASAL INDUCCION | INTUBACION | ROTACION {30 min

1 93.8+-142 |82.2+-153 |73.6+-13.0 |73+-8.8 67.6+-9 4 0.000
2 98.4+-7.2 82+-10.2 77.4+-12.7 70.1+-7.7 0.155
3 95.1+-7.9 |86.4+-9.6 |85.4+-45 74.1+-49  [0.002
SIGNIFICAN |0.34 0.65 0.06 0.07

CIAESTADIS

TICA

¢) pH

GPO. BASAL INTUBACION  |EVENTO 30 min

1 7.3+-0.5 7.3+-0.3 7.3+-04 7.3+-0.5 0.15

2 7.3+-0.1 7.3+-0.4 7.3+-0.5 0.20

3 7.4+-0.5 7.3+-0.5 7.4+-0.7 7.3+-0.8 0.61
SIGNIFICANCIA | 0.08 0.5 0.5 0.8

ESTADISTICA

d) PaCO2

GPO. BASAL INTUBACION  |EVENTO 30 min

1 37.5+3.0 32.5+-2.1 28.8+-2.3 27.4+-2.1 0.000

2 36.5+-3.0 32.5+-2.1 29.3+-1.6 0.003

3 29.6+4.1 28.8+-4.0 28+-1.5 28.2+-1.3 0.623
SIGNIFICANCIA | 0,00 0.02 0.05

ESTADISTICA

e) PRESION DE VIAS AEREAS

GPO. BASAL EVENTO 30 min

1 23.1+-2.3 27.3+-2.4 18.1+-3.1 0.000
2 23.6+-3.2 15.8+-4.3 13.7+-2.7 0.000
3 16.0+-2.5 13.5+-2.2 13+-1.6 0.009
SIGNIFICANCIA .000 .004 .000

ESTADISTICA
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Las constantes estudiadas como la PAM y la FC sufrieron cambios minimos ya que si se
presentaron significancia estadistica como se muestra en la grafica anterior. Mostrando la p<.05
como significancia.

Dependiendo de las posiciones quirirgicas, encontramos algunas diferencias significativas,
en este estudio encontramos que la PVA y el PaCO2 tienden a modificarse con el tiempo, y por
grupos. Para el parametro de PaCO2 p<0.000 (gpo. 1) p<0.003 (gpo.2) p<0.623 (gpo.3). Y para la
PVA, p<0.000 (gpo. 1) p<0.000 (gpo. 2) p<0.009 (gpo. 3).

Las graficas de la no. 1 a la 3, son parametros bases en los puntos de criterio de inclusién
para el proyecto, en donde por si mismo son exponencialmente explicables.

Asumimos que el estudio dio resultados esperados en solo de los 2 parametros establecidos,
y que independientemente sobre el tipo de cirugia y la posicion.

La inquietud de esta investigacion es tener conocimiento basico en la fisiologia de los
cambios de deciibito dorsal a decubito prono, y sus efectos sistémicos. Ademas de realizar un
analisis comparativo de las otras dos posiciones en relacion a la investigacion.
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