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INTRODUCCION.

El traumatismo craneoencefalico, es una de las causas principales de atencién

neuroquirurgica, en nuestro medio hospitalario.

Esto es debido a la alta proporcion de pacientes que reciben traumatismo craneo
encefalico en esta zona del estado, ademas de que el Hospital General de
Acapulco es un Hospital de concentracion en lo referente a la neurocirugia. Los
pacientes que sufren un traumatismo craneo encefalico son llevados a cirugia para
drenaje de hematoma ya sea epidurales, subudurales o intraparenquimatosas; en
este contexto el anestesidlogo debe contar con los conocimientos sobre el manejo
intraoperatorio del edema cerebral y la presion intracraneana, asi como el recurso

necesario para un monitoreo adecuado.

El abordaje intraoperatorio del edema cerebral, en este contexto se involucra el
control de la presion intracraneana, el control de la presion arterial de CO,, control
de la presion arterial media, el uso de diuréticos, la colocacion del paciente, el uso
del control de temperatura corporal, monitorizacion neuroldgica, el uso de liquidos
intravenosos y de manera mas especifica el uso de farmacos que permitan una
induccidén 6ptima y un mantenimiento anestésico adecuado para el manejo de

estos pacientes.

En el Hospital General de Acapulco no contamos con un estudio sistematizado

sobre si se cumplen los criterios de manejo en los pacientes con hematoma



epidural o subdural, y del edema cerebral secundario a traumatismo craneo

encefalico, que son sometidos a craneotomia y drenaje del hematoma



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

A los pacientes que sufren traumatismo craneo encefalico y que requieren una
craneotomia para evacuar el hematoma epidural, que presentan edema cerebral y
un aumento de la presion intracraneana, secundaria al edema cerebral y a una
masa ocupativa ¢ Que tipo de manejo se les brinda en el transoperatorio y cual es

su evolucion?.

Existen fundamentos del manejo anestésico intraoperatorio difundidos a nivel
mundial y que son utilizados de manera sistematica, asi como monitoreo minimo

sugerido para craneotomia.

En el Hospital General de Acapulco no contamos con una guia de manejo
apropiada para este tipo de pacientes, por o que nos planteamos la siguiente
pregunta, ;Cual es el manejo anestésico transoperatorio de la presion intracraneal
aumentada en los pacientes sometidos a craneotomia y drenaje del hematoma en

el Hospital General de Acapulco y su evolucion perioperatoria?

10



JUSTIFICACION.

En el Hospital General de Acapulco no tenemos un registro preciso del manejo
intraoperatorio, ni del resultado perioperatorio de estos pacientes dado que la
patologia de base y que el resultado puede ser variable, ademas de manera
empirica, en el presente estudio nos enfocaremos a evaluar si se cumplen con las
normas internacionales o nacionales del manejo y para conocer como nos
ubicamos con respecto a los demas y su evolucion a pesar de no contar con el
insumo necesario ya que sabemos que en nuestro hospital no se cuenta con el
recurso material para una monitorizacion invasiva de estos pacientes y el control
de la presion intracraneana(PIC) en pacientes sometidos a neurocirugia por lo que

se justifica conocer el manejo intraoperatorio y sus resultados.
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FUNDAMENTO TEORICO.

Los temas fundamentales de control neuroquirdrgico y neuroanestésico deben

tratarse y consensuarse al comienzo de cada procedimiento neuroquirurgico.

La técnica y recursos anestésicos varian segun el procedimiento y puede incluir la
posicion quirurgica y las ayudas necesarias para la misma, las intenciones de uso
respecto a la utilizacion de esteroides, diuréticos, anticonvulsivantes y antibioticos
dependera de la percepcion del cirujano sobre la presion en el espacio

intracraneal y la reserva de distensibilidad intracraneal restante.

Los objetivos en neuroanestesia son el adecuado control de la presion arterial, la
presion del dioxido de carbono y la temperatura corporal asi como la prevision de
perdida sanguinea, la monitorizacion neurofisiolégica (que puede imponer
restricciones al uso de anestésicos, de relajantes musculares o de ambos y la

prevencion de embolia gaseosa).

CONTROL DE LA PRESION INTRACRANEANAL/RELAJACION CEREBRAL

Existe la necesidad de evitar el aumento de la presion intracraneal (PIC). El
objetivo es mantener una presion de perfusion cerebral (PPC) adecuada
(PPC=presion arterial media [PAM]- [PIC]) y evitar la herniacion del parénquima

cerebral entre los comportamientos intracraneales o a través del agujero magno.

Cuando el craneo esta abierto el objetivo es lograr una relajaciéon de los
contenidos intrsacraneales para facilitar el acceso quirdrgico o en circunstancias

extremas, revertir el proceso de herniacion cerebral a través de una craneotomia.
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Los hallazgos sugerentes en la tomografia computarizada (TC) son: desviacion de
la linea media, la obliteracion de las cisternas basales, la pérdida de los surcos, el
borramiento de los ventriculos o una dilatacion ventricular en el caso de la

hidrocefalia. El edema en la TC se ve como una region hipodensa.

Se puede dividir el espacio intracraneal en cuatro subcompartimentos:

1.- Compartimento celular.

Este compartimento es en gran medida competencia del neurocirujano. Sin
embargo puede ser una gran responsabilidad del anestesidlogo plantear
cuestiones diagnodsticas pertinentes. Cuando el cerebro protruye en el campo
quirurgico al final de la evacuacion de un hematoma, el médico debe preguntarse
si existe un hematoma epidural o subdural contra lateral que requiera trépanos de

evacuacion inmediata o una evaluacion radiolégica inmediata tras la intervencion.

2.- Compartimento del LCR.

Ninguna intervencion farmacolégica sobre el volumen del espacio del LCR es
relevante (en cuanto al curso temporal y magnitud) dentro del quiréfano. La unica
forma destacada de controlar el volumen de este compartimento es mediante
drenaje. En ocasiones se puede mejorar un campo quirurgico a tension mediante
la insercion, por el cirujano, de una aguja cerebral en el ventriculo lateral para
drenar el LCR. Esta maniobra puede ser pertinente en un procedimiento tanto
supratentorial como infratentorial, si se piensa que la alteracion de la fosa posterior
puede deberse a la presion descendente ejercida por el contenido del espacio
supratentorial. Se puede utilizar el drenaje lumbar de LCR para mejorar la
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exposicion quirurgica en situaciones sin riesgo sustancial de herniacion uncal o a

través del agujero magno.

3.- Compartimento de liquidos intra y extracelular.

Sobre este compartimento se puede actuar con esteroides y diuréticos.

4.- Compartimento sanguineo.

Este es un compartimento que recibe una mayor atencidn del anestesidlogo,

porque es mas susceptible de modificar con rapidez. De este compartimento

deben considerarse dos componentes separados: venoso y arterial.

Compartimentos intracraneales y técnicas para la manipulacion de su

volumen.

Compartimento.

Células (incluidas neuronas, células

gliales, tumores y sangre extravasada.

Liquido (intracelular y extracelular).

Liquido cefalorraquideo.

Sangre arterial.

Sangre venosa.

Métodos de control del volumen.

Extirpacion quirurgica.

Diuréticos.
Esteroides (principalmente tumores).
Drenaje.

Disminucion del volumen sanguineo
cerebral.

Mejorar el drenaje venoso cerebral.
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ELECCION DE ANESTESICOS.

Los farmacos anestésicos intravenosos, analgésicos y sedantes se deben asociar
con reducciones paralelas del flujo sanguineo cerebral (FSC) y del indice

metabdlico cerebral (IMC), y no presentar efectos adversos sobre la PIC.

Todos los anestésicos volatiles producen una vasodilatacion cerebral dependiente
de la dosis. El orden de potencia vasodilatadora es aproximadamente en orden
decreciente: halotano, enflurano, desflurano, sevoflurano e isoflurano. Las
diferencias en el FSC entre isoflurano, desflurano, y sevoflurano puede no ser

significativa.

Los relajantes musculares que tengan el potencial de liberar histamina (curare,
metocurina, mivacurio, atracurio) deberian de administrarse en dosis pequefas
fraccionadas. Aunque suxametonio se ha asociado con aumentos de la PIC estos

son pequefos Yy transitorios.

La utilizacion de diuréticos osmaticos esta restringida en teoria por un limite

superior aceptable de aproximadamente 320mOsm/I. Sin embargo, en situaciones
extremas, su uso puede ser empirico, y se administra dosis repetidas, hasta que
no se observa respuesta clinica. Los barbituricos se han utilizado durante mucho

tiempo sobre todo para inducir la reduccién de IMC con el objetivo de producir una

reduccion asociada del FSC vy, por tanto del VSC.
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Factores que influyen en flujo sanguineo cerebral

CONTROL DE LA PaCO:

La introduccion de hipocapnia es un aspecto clasico del control de los
procedimientos neuroquirurgicos intracraneales. El fundamento principal es que la
reduccion concomitante del FSC del VSC provocara una reduccion de PIC o

relajacion cerebral.

En primer lugar, el efecto vasoconstrictor de la hipocapnia puede producir
isquemia en determinadas situaciones. En segundo lugar, el efecto de disminucién

del FSC no es constante.
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Métodos para reducir con rapidez la presion intracraneal /volumen cerebral.
Drenaje de liquido cefalorraquideo (ventriculostomia, puncion cerebral con aguja)
Diuresis (habitualmente con manitol)

Suspension del indice metabdlico cerebral (por lo general con barbituricos)

Reduccion de la presidn arterial media.

Isquemia cerebral producida por hipocapnia

Para evitar la herniacion hay que mantener la PIC por debajo de 20mmhg,
minimizar la presion del retractor y facilitar el acceso quirurgico, sigue siendo
prioridades que pueden justificar la hipocapnia, existen pruebas de que la
hiperventilacion continua puede ser nociva y no deberia utilizarse en exceso. En
los traumatismos cerebrales, hay pruebas de que la hiperventilacion puede
provocar isquemia sobre todo si el FSC basal es abajo, como suele ser el caso en
las 24 horas posteriores a la lesion. En estos casos se ha demostrado una mayor
frecuencia de regiones cerebrales con FSC muy bajo cuando se someten a

hiperventilacidon aguda pacientes con traumatismos craneales.

Ademas, en los centros de monitorizacion la saturacion venosa yugular de oxigeno
(SVyO02) si se reduce el grado de hiperventilacion, puede aumentar los valores

bajos de SVyO2 para detectar la isquemia de forma sistematica.

Duracién de la reduccion del FSC inducida por la hipocapnia

17



Seria ideal que el médico hiperventilara a los pacientes solo mientras se requiera

una reduccion del volumen cerebral.

Un paciente que ha sido hiperventilado durante un periodo sostenido por ejemplo
2 dias en un entorno de UCI la restauracion rapida de la presion del diéxido de
carbono de valores aproximados a 25 a los valores tipicos normales. Debe
realizarse de forma ideal, con lentitud, un aumento repentino de la presion del
dioxido de carbono de 25 a 40 mmHg en una persona que ha recibido
hiperventilacién cronica tendra el mismo efecto fisiolégico que el provocaria un

cambio rapido de 40 a 55 mmHg en una previamente normocapnica.

Se ha precisado la hipocapnia como complementaria para la relajacion cerebral

durante una craneotomia

CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL

Uno de los principales temas de la neurocirugia contemporaneo es de mantener la
PPC en niveles normales o incluso supranormales tras agresiones agudas al
sistema nervioso central y la mayoria de los procedimientos neuroquirdrgicos
intracraneales. Este concepto ha evolucionado a partir de la creciente aparicion de
que el FSC suele esta abajo en algunas regiones cerebrales tras la agresion

neuroldgica agudas, sobre todo en traumatismo craneales.

ESTEROIDES

La administracion de esteroides con el propdsito de reducir o limitar la formacién

de edema es otra practica clasica en neurocirugia.
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Aunque la mejoria clinica, sobre todo la frecuencia de ondas meseta de la PIC y
una mejoria de la respuesta presion volumen (incremento de la PIC y una mejoria
de la respuesta al volumen intracraneal estandarizado), se produce dentro de las
24 horas la reduccion de la PIC puede ocurrir hasta 48 — 72 horas después de

iniciar el tratamiento.

Esto se ha interpretado como indicativo de que los esteroides mejoran de alguna
forma las propiedades visco elasticas, del espacio intracraneal antes de que se
produzca la reduccion del edema, aunque el mecanismo no es claro. Los
esteroides suele administrarse de manera intraoperatoria y postoperatoria para

mantener los efectos logrados en el tratamiento preoperatorio.

DIURETICOS

Se han utilizado diuréticos osmaéticos asi como de asa. Aunque se prefiere los
osmoticos (sobretodo el manitol) por su rapidez y eficacia. El unico diurético
osmotico disponible es el manitol. Los datos indican que penetra en tejido cerebral
y tras un periodo de tiempo razonablemente corto, aparece en el espacio de LCR.
La mayoria no obstante lo considera una pieza clave en el control de la PIC, se
puede administrar en dosis repetidas. Si es ineficaz (o si la osmolaridad sérica
alcanza el limite tradicional de 320 mOsm/I su administracién se interrumpe, la
dosis de manitol varia entre 0.25 gr/kg a 1gr para todos los pacientes, un gramo

por kilogramo de peso es la dosis habitual.
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En pacientes de traumatismo craneales demostré que se puede mantener un
efecto equivalente de reduccion de la PIC con 0.25g/kg aun que dicho efecto

puede ser no tan prolongado con dosis mayores.

ANTICONVULSIVANTES

Cualquier irritacion aguda de la superficie cortical, incluidas alteraciones
neuroldgicas agudas tales como un traumatismo craneal y una Hipertension

Sistémica Aguda (HSA), pueden desencadenar crisis comiciales.

Las incisiones corticales y retraccion de la superficie cerebral por los detractores
pueden igualmente convertirse en focos potenciales. Dada la naturaleza
relativamente benigna de la difenilhidantoina, siempre que se administre con
sensatez, su aplicacién sistémica en pacientes que vayan a ser sometidos a la
mayoria de craneotomias supratentoriales, asi como los que hayan sufrido un
traumatismo craneal significativo, se debe administrar de difenilhidantoina

50mg/min la intension es evitar la crisis convulsiva postoperatorio.
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POSICIONES NEUROQUIRURGICAS HABITUALES Y SOPORTES

AUXILIARES.

Posiciones

Supina

Lateral (banco del parque)
Semilateral (Janetta)

Prono

Sentado

Ayudas /soportes para la colocacién
Soporte cefalico metalico (cabezal de mayfield)
Cabezal radiotransparente

Cabezal en herradura

Apoyo cefalico de gomaespuma
Colchén de vacio (bolsa de guisantes)
Marco tipo Wilson

Marco tipo Andrew (fijacion posterior)

Marco Relton-hall (cuatro apoyos)

MONITORIZACION

La monitorizacién invasiva suele ser adecuada en neurocirugia. Los pacientes con
un PIC elevado pueden no tolerar la congestion vascular asociada con la
hipertension repentina que produce como consecuencia una anestesia superficial.
El alivio quirdrgico de una PIC elevada puede asociarse a una hipotension

repentina cuando se libera la presion del tronco del encéfalo. La monitorizacion de
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la presion arterial latido a latido también sirve como un reflejo significativo de la
profundidad de la anestesia y como un aviso precoz de lesion neuroldgica. Gran
parte del encéfalo es insensible, por lo que la fase intracraneal de muchos
procedimientos microquirurgico no es muy estimulante y suele ser una anestesia

superficial para lograr la sensibilidad circulatoria.

Indicaciones relativas para la monitorizacion de la presion intraarterial
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Prevision de una anestesia superficial sin paralisis
Manipulaciéon/compresion/diseccion del tronco del encéfalo

Prevision de manipulacion de nervios craneales (sobre todo del trigémino)
Resulta beneficiosa para los cuidados intensivos postoperatorios
Tratamiento hipovolemico

Traumatismo craneales

Diabetes insipida

Cardiopatia asociada

UTILIZACION DE LiQUIDOS INTRAVENOSOS

Los objetivos son:

1.- Mantenimiento normovolemia. En general lo mejor es mantener un PAM normal
en los pacientes que van a ser sometidos a la mayoria de los procedimientos

neuroquirurgicos.

2.- Evitar la hiper osmolaridad sérica. Deriva de la repetida observacion de la
osmolaridad sérica provoca edema del parénquima cerebral tanto normal como

anomalo.

La administracion de liquidos que aporte agua libre (es decir sueros que no
contengan suficientes solutos carentes de glucosa para que se convierta en
isoosmolares respecto a la sangre) reducira la osmolaridad sérica si la cantidad de
agua libre administrada supera la requerida para mantener la pérdida de
continuidad de agua libre. Un suero salino al 0.45% es probablemente una
eleccion razonable para permitir el mantenimiento habitual de liquidos. Sin
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embargo los liquidos administrados para la sangre y del tercer espacio (es decir
perdida de isoosmoles deben ser casi isoosmoles respecto al plasma (295mOsm/I)
suelen utilizarse la solucién cloruro de sodio 9% y la solucién ringer lactato de
sodio, el suero salino es ligeramente hiper osmolar (308mOsm/l). En gran volumen

puede causar acidosis metabdlica hipercloremica.

HIPOTERMIA

La hipotermia leve comporta ciertos riesgos, como alteracion de la coagulacion e
incremento de la tasa de infeccion postoperatorio de la cirugia. Las temperaturas
esofagicas, de la membrana timpanica de la arteria pulmonar y del bulbo yugular
son todas muy similares proporcionan un reflejo razonable de la temperatura
cerebral profunda, las capas de la corteza cerebral puede encontrarse mucho mas

frias que el parénquima cerebral profundo y las temperaturas centrales.

Debido al conocimiento de que la isquemia contribuye a la lesién neuronal tras un

traumatismo craneal de forma posterior a este.

DESPERTAR DE LA ANESTESIA

La mayoria quienes practican neuroanestesia creen que se debe hacer énfasis

sobre un despertar suave esto es sin tos, esfuerzo ni hipertension arterial.

Si existe una vasculatura cerebral con mala autorregulacion la hipertension
también contribuir a la elevacion de la PIC, a través de la congestidon vascular.
Gran parte de la preocupacion con la tos y esfuerzo tiene un fundamento similar.

Los aumentos repentinos de la presion intratoracica se trasmite tanto en arterias
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como a venas, y estas elevaciones transitorias de la presion arterial y venosa
cerebral tienen las mismas consecuencias potenciales de formacion de edema,
hemorragia, y la elevacion del PIC. Otra pequena practica ha sido mantener la
administracion de antagonistas neuromusculares tanto como sea posible como
medida de precaucion contra malas interpretaciones mientras estan
superficializando la anestesia en un paciente durante las ultimas etapas del
procedimiento. Una técnica adicional generalizada y aparentemente eficaz para
disminuir la sensibilidad de la via respiratoria y la probabilidad de tos/esfuerzo al
disminuir la profundidad de la anestesia en la administracion de la lidocaina. Las
dosis apropiadas para este fin son bolos de 1.5 mg/kg, a menudos administradas

cuando comienza la aplicacion del vendaje craneal.

El insistir en minimizar la tos/esfuerzo y la hipertensién permitira en la mayoria de
los casos que se extuben rapidamente a los pacientes una vez que se considere
adecuado. En algunos casos se puede estar tentado a extubar a los pacientes
antes de su completa recuperacion de la conciencia. Esta practica puede resultar
aceptable en algunas ocasiones, pero debe realizarse con precaucién cuando las
circunstancias del procedimiento quirdrgico posibiliten que se retrase la
recuperacion de la conciencia o cuando pueda existir una disfuncion de los nervios
craneales inferiores. En esas circunstancias, por lo general sera mejor esperar
hasta confirmar la posibilidad de que el paciente recupere la conciencia o hasta
que resulte probable que se haya recuperado la conciencia o los reflejos de la vias

respiratoria (0 ambos).
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TRAUMATISMOS CRANEALES

El primer contacto del anestesiologo con un paciente que ha sufrido un
traumatismo craneoencefalico (TCE) Puede surgir como resultado de una solicitud
de ayuda para el control de la via respiratoria. Los pacientes con traumatismo
craneales menos graves también pueden precisar intubacion debido a la
disfuncion cardiopulmonar relacionado con el traumatismo o cuando no coopera,

para facilitar el procedimiento diagnostico.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW.

Ojos abiertos Nunca 1
Al dolor 2
Al hablarle 3
Espontaneamente 4
Mejores respuesta Ninguna 1
verbales

Balbuceo/sonido
incompresible

Palabras inadecuadas

a B~ W0 DN

Confuso pero conversa

Orientado
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TECNICA DE ANESTESIA

ELECCION DE LOS ANESTESICOS.

Las craneotomias se realizan sobre todo para la evacuacion de hematomas
subdurales y epidurales, intraparenquimatosos la estrategia anestésica es similar

para las tres.

Objetivos son el control de la presion intracraneal y relajacion cerebral. Los
anestésicos con efecto vaso constrictor cerebral conocido sera de eleccién frente
aquellos que puedan dilatar la circulacion cerebral. Todos los anestésicos
intravenosos salvo la ketamina, produce un grado de vaso constrictor cerebral y
resulta elecciones razonables, siempre que sean compatibles con la estabilidad

hemodinamica.

Todos los anestésicos inhalatorios (N20 y todos los gases) tienen algun efecto
vaso dilatador cerebral con niveles aceptables de PIC o con condiciones

adecuadas en el campo quirurgico (o con ambas).

Para aquellos pacientes que permaneceran con intubacion traqueal en el
postoperatorio, la anestesia se basa fundamentalmente en un opioide como el
Fentanil, un relajante muscular como el vecuronio. Cuando existe la posibilidad de
una extubacion inmediata, como en un paciente con hematoma epidural agudo
que presenta un intervalo lucido de un deterioro visible debe modificarse la técnica
tras la apertura del craneo. Se puede introducir anestésicos inhalatorios, emplear
farmacos intravenosos de accidén corta 0 ambas técnicas, segun lo dicte la
observacion del campo quirurgico.
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CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL

El cerebro lesionado es muy vulnerable a o que en otras circunstancias seria una
agresion menor, una hipotension o hipoxia moderada, la explicacion de esta
vulnerabilidad ante la hipotension tal vez resida en parte en la observacidon de que
algunos pacientes presentan regiones cerebrales con un FSC bajo en un periodo

post traumatico y en ellos la autorregulacion también puede ser defectuosa.

Ademas, numerosas pruebas sefalan que los valores bajos de FSC tras la lesion
se correlacionan con un mal prondstico final y que un gran porcentaje fallece tras
un TCE muestra cambios anatomopatologicos compatibles con isquemia. Esas
observaciones han provocado que muchos neurocirujanos y neurointensivistas
pongan mucho mas énfasis en un soporte intensivo de la presion arterial en

pacientes con TCE.

Los indices idoneos de la perfusion cerebral derivados de la SV y O2 y de los
datos del doopler transcraneal comienzan a deteriorarse por debajo de un PPC
media de 70 mmHg. Muchos equipos neuroquirurgicos adoptaron 70 mmHg como

objetivo de PPC.

La segunda alternativa es el denominado concepto Lund, basado en que un
volumen sanguineo elevado y la acumulacion de edema por motivos hidrostaticos
intervienen de forma sustancial al aumento de la PIC asociado con un traumatismo
craneal. La estrategia de Lund comportaba deshidrataciéon, hiperosmolaridad, y la
administracion de metroprolol, clonidina y dihidroergotamina para reducir la

presion arterial hasta un objetivo de PPC de 50 a 55 mmHg. Los defensores de
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lund han modificado su estrategia actualmente se considera una PPC de 60-70 y
la normovolemia es un objetivo clinico la esencia de la aproximacion de la
aproximacion de lund antes controvertida ya no es la reducciéon enérgica de la

PPC.

Los rasgos distintivos del concepto de Lund son actualmente.

1.- la infusion de sistematica de dosis bajas de tiopental (para reducir la respuesta

de estrés y disminuir el IMC y por tanto VSC.

2.- mantener la presion osmotica coloidal a niveles no especificos mediante la

administracion abundante de albumina.

3.- administracion con precaucion dihidroergotamina, para reducir también el VSC

(por un supuesto efecto venoconstrictor cerebral selectivo).

La informacion disponible indica la hiperventilacion deberia de utilizarse de modo
selectivo mas que de forma sistematica en el tratamiento de pacientes de TCE. El
mantenimiento de la PIC menos de 20 mmHg, evita revertir la herniacién y
minimizar la presion del separador y facilita el acceso quirurgico en el tratamiento
de los pacientes con un TCE, y mientras la hiperventilacion contribuya a estos

objetivos seguira siendo apropiada.

Saturacién venosa yugular de oxigeno

El concepto subyacente es que un FSC marginal o inadecuado provocara una
mayor extracciéon de oxigeno una ampliacion de la diferencia el contenido

arteriovenoso y una reduccion de la Pvoz2 o de la SVy02 como con secuencia de
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reducir la hiperventilacion, aumentar la PAM o inducir la hipovolemia. La
disponibilidad de catéteres intravasculares que permiten una monitorizacion
continua de la SVyO2 ha hecho que la técnica sea mas practica. La medicién de
SVyO:2 se pone una estimaciéon de la extraccion global de oxigeno. Por tanto, se
podria esperar que tuviera una sensibilidad limitada en alteraciones muy focales, y
se ha descrito situaciones en las que una inadecuacion focal de la perfusién no se

reflejaba en una baja SVyOo..

La monitorizacion de la SVyOz presenta algunas limitaciones técnicas inherente.
La colocacion de catéter debe ser muy precisa para evitar la contaminacion por
sangre venosa no cerebral o la atenuacion del retorno de la luz (en los catéteres

Opticos), debido a la compresion de la pared del vaso.

Incluso en manos experimentadas, la tasa de falsos positivos puede resultar
significativa. Una limitacion inherente adicional en la colocacién unilateral del
catéter en la observacion realizada por Stocchetti y Cols. De que existia una
diferencia media entre la saturacion simultaneas de ambos bulbos yugulares de 5,
3 %+- 5% y de que era frecuentemente diferentes entre ambos lados de hasta el

15 % en la saturacién de hemoglobina.

MONITORIZACION DE LA PO2 TISULAR CEREBRAL.

Se dispone de electrodos intraparenquimatoso de pequefio diametro que permite
la medicion de la Ptio2 (y a veces del pH y de la Ptioz2). Un Ptio2 de 20mmhg se
considera normal, y se estima que valores por debajo de 10 mmHg comportan un

riesgo de lesion hipoxica. Estas mediciones presentan el problema inverso al que

30



aparece con la monitorizacion de la SVyO2 en el sentido de que se trata de
monitorizaciones muy focales que evalua el estado de oxigenacion solo de
pequefias regiones cerebrales en torno a la punta del electrodo. Si se coloca lejos
de las lesiones focales en el cerebro traumatizado, puede que no vean situaciones
adversas en el tejido perilesional salvable. De igual modo puede ser in capaz de
convertirse en una guia terapéutica util si se encuentra dentro de un parénquima

con lesion irreversible. Hasta hora, su uso no se ha estandarizado.
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ANTECEDENTES.

El Traumatismo Craneo Encefalico (TCE) tiene una incidencia nacional anual del
2% de la poblacion y constituye la causa mas importante de muerte y
discapacidad severa entre la poblacion joven. Es la causa de defuncién del 26%
de los pacientes politraumatizados. Hasta 75% de los pacientes fallecidos por TCE
presentaron lesion cerebral por isquemia. La frecuencia de hipertension
intracraneana en los traumas severos es de 53 a 63% con TAC anormal y 13%
TAC normal.

El mecanismo de lesion y el seguimiento de los principios basicos de la
reanimacion son factores muy importantes relacionados con el buen pronéstico de
estos pacientes. (1)

El tiempo ideal en emergencia debera ser menor de 10minutos, realizando una
primera revisibn en no mas de 120 segundos. Realizando el algoritmo de la
reanimacion cardiopulmonar:

A. Via aérea permeable con control de la columna cervical.

B. Respiracién: ventilacion-oxigenacion optimizarse una normocapnia «baja», es
decir una PaCO2 de 4-4.5 kPa (30-34 mmHg). Mantener una PaO2 mayor de 13
kPa (98mmHg). Se recomienda el uso de oximetria de pulso y capnografia en lo
gue se encuentran disponibles los gases arteriales.

C. Circulacion: se mantiene a base de liquidos e inotropicos para mantener una
PAM de 90 mmHg. El objetivo inicial del tratamiento de un paciente con lesién
cerebral con o sin trauma es el mantenimiento de la euvolemia.

D. Deterioro neurolégico: evaluacion de la respuesta al dolor e inconsciencia.
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E. Exposiciéon completa del paciente para buscar y tratar lesiones asequibles con
control y tratamiento de la hipotermia. Estos son los «10 minutos de platino» y la

«hora dorada» de la intervencién. (1)

Durante el transanéstesico los signos hemodinamicos dependen de la dosis y el
farmaco que se esté utilizando, las variaciones pueden obedecer a cambios
centrales o periféricos. Algunos de los monitores utilizados en la actualidad con el
fin de evaluar la hipnosis anestésica provienen de una base
electroencefalografica. La Entropia se refiere a la profundidad hipnética y puede
ser definida como la interaccion entre el efecto depresor farmacoldgico sobre el
SNC vy el estimulo nociceptivo. Este equilibrio esta sujeto a variaciones entre
individuos, caracteristicas demograficas y enfermedades concomitantes.

La inhabilidad para prevenir la consciencia durante la anestesia por las
mediciones convencionales ha impulsado el desarrollo del monitoreo de la
actividad cerebral por medio de técnicas neurofisiolégicas. La cirugia intracraneal
requiere de estabilidad hemodinamica para asegurar la presion de perfusion
cerebral 6ptima y evitar los cambios drasticos en la presion intracraneal, asi como
un plano de sedacién y analgesia adecuado. Durante toda la cirugia intracraneal
existen estimulos nocivos que incluyen laringoscopia, insercion de los sujetadores
del craneo, incision, contacto con el periostio y duramadre. Estos eventos nocivos
pueden provocar incrementos subitos en la presion sanguinea y frecuencia
cardiaca; los cuales pueden causar morbilidad potencial debido al incremento
adicional en la presion hidrostatica, presion intracraneal, lo que puede provocar

edema cerebral o exacerbarlo en pacientes con patologia intracraneana, con
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mayor riesgo de herniacion. Son estos momentos criticos de la cirugia en los que
con diversos farmacos se trata de mantener un estado hemodinamico adecuado
evitando problemas adicionales al tejido cerebral. (2)

Darryl Lau y cols, demostraron que avances en el tratamiento de los hematomas
causados por traumas y hemorragias intracraneales (epidural, subdural vy
hemorragia intraparenquimatosa) han mejorado la supervivencia durante las
ultimas décadas. Sin embargo, hay una escasez de investigacion en que exista
relacion entre la edad del paciente y los resultados de la cirugia. Se encontré una
tasa de mortalidad de 25.2% en general, sin diferencias entre los grupos de edad.
Las complicaciones en general fue del 52.9%. No hubo complicaciones
intraoperatorias, todas fueron postoperatorias, la diferencia de edad fue asociada
a mayor numero de complicaciones. Los mayores de 80 afos tuvieron una tasa de
complicacion del 81.5% que fue mayor que en los grupos de 50-80 afios con una
tasa de 53.8% y el 45% en menores de 50 afios con una P (0.012%).

Dentro de los pacientes que requirieron rehabilitacion fue de 36.4% asociada a la
edad, 25% en el grupo de edad de 50-79afios, y del 51.9% en mayores de 80
anos con una P= 0.037.

Se encontr6 que pacientes de edad avanzada se asocia a mayor estancia
hospitalaria, menores de 50afos 7.8 dias, 50-80afos 10 dias, mas de 80 afos
12.6 dias.

En la década de 1980 el informe de las tasas de mortalidad fue de 65% a 90%
después de una craneotomia para la evacuacion del hematoma agudo. Por la
década de 1990, las tasas de mortalidad por el mismo procedimiento se redujo a

entre 25% y 58%.Estudios han demostrado que depende de la edad la tasas de
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morbilidad y mortalidad, los avances actuales en las imagenes, el diagnostico
rapido, el manejo médico de propiedades hemodinamicas y las técnicas
quirurgicas han mejorado los resultados del paciente, y una nueva reduccion de la
mortalidad asociada con el tratamiento para sangrado intracraneal se ha
demostrado, en 2008, que la mortalidad post-operatoria asociada con la
craneotomia para la evacuaciéon de hematoma subdural agudo y epidural varié de
22% al 44%. (3)

Taussky y colaboradores en el 2008 en Suiza analizaron los resultados clinicos de
los pacientes con hematoma subdural y epidural después de un TCE. Analizaron
el impacto de las mejoras logradas en el rescate de los pacientes, la
neuromonitorizacién y las mejoras en los cuidados intensivos. Analizaron 76
pacientes sometidos a craneotomia para drenaje de los hematomas
intracraneales. 21 pacientes fallecieron (28%) o permanecieron en estado

vegetativo persistente.

La mortalidad fue de 41% para el hematoma subdural agudo, y del 3% para que

los tuvieran hematoma epidural.

Solamente se asocio la edad, el puntaje de la escala de Glasgow, al momento del

ingreso al hospital y las anormalidades de las pupilas.

Cabe mencionar que en este Centro (Hospital Universitario de Berna Suiza), los
hematomas agudos intracraneales son tratados en las primeras 3 horas de

ocurrida la lesion. (4)
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Leitbeg S y cols, analizaron los hallazgos de la tomografia computada, y el manejo
quirurgico de los pacientes con trauma craneoencefalico severo en Austria.
Estudiaron 415 pacientes tratados en 5 hospitales austriacos. Se enfocaron a
evaluar el resultado de intervenciones quirurgicas con y sin monitorizacion de
presion intracraneal (PIC). De 415 pacientes solo requirieron cirugia 276
pacientes. Los pacientes que recibieron monitorizacién de la PIC tuvieron la tasa
de mortalidad mas baja (17.5%) concluyeron que la monitorizacion de la PIC

parece ser benéfico para los pacientes que sufren de TCE severo.(5)

Cheung y colaboradores evaluaron la incidencia y mortalidad de pacientes
consecutivos que sufrieron hematoma epidural traumatico manejado en el hospital
principe de Gales de Hong Kong. Hicieron un analisis retrospectivo de los datos de
pacientes de trauma con diagnostico de hematoma epidural. Las variables
analizadas fueron edad, sexo, causa de la lesidon, lesiones intracraneales
asociadas, fractura de craneo, puntaje de escala de Glasgow, reactividad pupilar,
tratamiento, duracion de estancia y resultado clinico. Fueron 89 hematomas
epidurales de los cuales 30 (34%) requirieron cirugia para la evacuacion de los
mismos con una tasa de mortalidad global del 10% (9 pacientes). 4 pacientes
fallecieron tras la cirugia, 3 de ellos tuvieron puntaje de 3 en la escala de Glasgow
antes de la cirugia. Concluyeron que la cirugia en pacientes con puntaje en la
escala de Glasgow de 3 y pupilas fijas bilateral no tiene muchas probabilidades de

mejorar el resultado clinico. (6)

Desflurano y sevoflurano pueden tener ventajas sobre el isoflurano en

neuroanestesia, pero esto es aun objeto de debate. Un modelo porcino con
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hipertension intracraneal experimental se utilizé para la comparacién por pares de
sevoflurano, desflurano e isoflurano y con respecto a los efectos sobre el flujo
sanguineo cerebral (FSC), la resistencia cerebrovascular (CVR), y la presion
intracraneal (PIC). Ninguno de los agentes abolié la reactividad de CO2. Altas
dosis de desflurano dio lugar a una mayor CVR en la hipocapnia que las dosis
correspondientes de sevoflurano o isoflurano, pero no hubo diferencias
significativas entre los agentes de la PIC en la hipocapnia. El presente estudio
mostré que desflurano aumenta la PIC mas que el sevoflurano pero menos que
el isoflurano durante normoventilation, pero las diferencias desaparecieron con la

hiperventilacion. (7)
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OBJETIVO GENERAL.

Conocer el manejo perioperatorio y mortalidad de los pacientes sometidos a

drenaje de hematoma epidural y su por craneotomia.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Calcular la tasa de mortalidad de los pacientes sometidos a drenaje de

hematoma epidural y subdural.

2.- Conocer si hay factores preanestésicos que influyan en la mortalidad.

3.- Conocer si hay factores transanéstesico que influyan en la mortalidad.

4.- Conocer si hay factores postanestésicos que influyan en la mortalidad.

5.- Determinar si influye el tiempo desde que llega el paciente a su intervencion

quirurgica en la mortalidad.

6.- Determinar el tipo de inductor.

7 .- Determinar la dosis de inductor.

8.- Dosis de la narcosis basal.

9.- Tipo de relajante muscular y dosis.

10.- Tipo de anestésico volatil.

11.- Dosis de anestésico volatil.

12.- Duracion del procedimiento.

13.- Tipo de diurético.

14 .- Dosis de diurético.
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METODOLOGIA.

a).- Definicion y operacionalizacion de las variables.

Variable dependiente:

Mortalidad:

Definicidn conceptual: Es el numero de fallecimientos de una poblacion en
concreto por cada 1000 habitantes, durante un periodo de tiempo determinado,

este puede ser durante un afo.

Definicidn operacional: Son las muertes registradas en los expedientes de
pacientes sometidos a drenaje de hematoma epidural o subdural agudo. Tipo de

variable: cualitativa.

Escala: si/no.

Variables independientes.

Inductor anestésico.

Definicién conceptual: medicamento capa de producir perdida del estado de

conciencia en la induccion anestésica.

Definicidn operacional: aquel farmaco registrado en la hoja de anestesia como

inductor anestésico.

Tipo de variable: cualitativa.

Escala: Propofol, Etomidato, Tiopental.
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Dosis de induccion.

Definicidn conceptual: cantidad especifica de un agente terapéutico, tal como una
droga o medicamento prescrito para ser administrado o prescrito en un momento o

intervalos de tiempo.

Definicidn operacional: la cantidad necesaria para lograr la induccién anestésica

registrada en la hoja de registro anestésico.

Tipo de variable: cuantitativa.

Escala: miligramos.

Opioide.

Definicidn conceptual: sustancia psicoactiva que actua mediante la unién a los

receptores opioides produciendo analgesia.

Definicidn operacional: aquel farmaco que es adyuvante en la anestesia general

para producir analgesia registrado en hoja de anestesia.

Tipo de variable: cualitativa.

Escala: Fentanil.

Dosis de narcosis basal.

Definicidn conceptual: cantidad especifica de farmaco opioide para producir

analgesia.
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Definicidn operacional: cantidad de opioide registrado en la hoja de registro

anestésico.

Tipo de variable: cuantitativa.

Escala: microgramos.

Relajante muscular.

Definicidn conceptual: Farmacos que actuan interfiriendo el funcionamiento normal

de la transmisién neuromuscular en forma transitoria y reversible.

Definicidn operacional: relajante usado en la hoja de registro anestésico.

Tipo de variable: vecuronio, suxametonio, rocuronio.

Escala: cualitativa.

Dosis de relajante muscular.

Definicidn conceptual: dosis del relajante muscular para lograr una relajacion

muscular.

Definicidn operacional: dosis escrita en |la hoja de registro anestésico.

Tipo de variable: cuantitativa.

Escala: miligramos.

Anestésico inhalado.
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Definicidn conceptual: farmaco inhalado que se administra por via inhalatoria, en

forma de gas y su principal via de metabolismo es la pulmonar.

Definicidn operacional: anestésico inhalado usado y registrado en la hoja de

registro anestésico.

Tipo de variable: sevoflurano, isoflurano.

Escala: Concentracion Alveolar Media (CAM).

Diurético.

Definicién conceptual: Farmaco que al ser ingerido provoca una eliminacion

de agua y sodio a través de la orina.

Definicidn operacional: dosis especifica del farmaco registrada en la hoja de

registro anestésico.

Tipo de variable: cuantitativa.

Escala: miligramos.

Edad.

Definiciéon conceptual: tiempo en afios que transcurren desde al nacimiento hasta

el momento de la medicion.

Definiciéon operacional: edad reportada por la paciente al momento de la cirugia.
Escala: anos.

Tipo: cuantitativa discontinua.

Talla .
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Definiciéon conceptual: estatura en centimetros de una persona.

Definicion operacional: talla obtenida al colocar a la paciente en el alimetro de la

bascula.

Escala: centimetros.

Tipo: cuantitativa continua.

Peso.

Definicidon conceptual: fuerza que ejerce sobre un objeto la gravedad de la Tierra.

Definicion operacional: peso reportado en la hoja de enfermeria al ingreso del

paciente al hospital.

Escala: kilogramos.

Tipo: cuantitativa continua.

indice de masa corporal.

Definiciéon conceptual: indice del peso de una persona en relacién con la talla.

Definicion operacional: producto obtenido de la division del peso en kilogramos

entre la talla en metros al cuadrado.

Escala: Kg/m?2.

Tipo: cuantitativa continua.

Estado fisico de la ASA.
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Definicion conceptual: escala de la Sociedad Americana de Anestesiologia para
determinar es estado fisico del paciente.

Definicion operacional: grado de riesgo emitido por el anestesidlogo de
recuperacion al momento de la valoracion.

Escala:
ASA 1: paciente sano sin alteraciones fisicas ni metabdlicas.

ASA 2: paciente con alteracion leve a moderada de su estado fisico que no
interfiere con su actividad diaria.

ASA 3: paciente con trastornos fisicos o metabdlicos severos que interfieren en su
actividad diaria.

ASA 4: paciente con trastornos severos, con peligro constante para la vida.

ASA 5: paciente moribundo, con pocas expectativas de vida en las proximas 24
horas sea intervenido o no.

ASA 6: paciente candidato a donacién de érganos.

Tipo: Cuantitativa discontinua.

b).- Tipo y disefio general del estudio.

Serie de casos retrospectiva, observacional y descriptivo.

c).- Universo de estudio, seleccion y tamafio de muestra, unidad de analisis
observacion.

Poblacion blanco: todos los pacientes con hematoma epidural y subdural
que son sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma bajo anestesia general

balanceada.

Seleccion de la poblacién de estudio:
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Se revisaron las libretas de registro de las cirugias realizadas en los quiréfanos del
Hospital General de Acapulco desde el 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de

2011.

Se seleccionaron a los pacientes con los diagndsticos de hematoma epidural y
subdural de esa libreta y se realizé una lista que contenia la fecha, el nombre y
numero de expediente de los pacientes. Se obtuvieron 82 pacientes de los cuales
se solicitaron al archivo clinico sus expedientes. El archivo clinico nos proporcion6
solamente 74, debido a que no se encontraron dichos expedientes o estaba mal el
numero de registro y nombre de esos pacientes. Una vez obtenidos los
expedientes el investigador principal procedié a revisar cada uno de los
expedientes con respecto al cumplimiento de los criterios de inclusion.
Posteriormente se aplicaron los criterios de exclusion; por lo que se excluyeron 20
pacientes por tener una edad menor a la reportada en la libreta de registro, 15 por
diagnostico diferente al reportado en la hoja de registro, (reportaban hematoma
epidural o subdural agudo y en el expediente reportaban hematoma subdural
cronico) y 10 por tener un hematoma subdural por proyectil de arma de fuego que
no estaba reportado en la hoja de registro anestésico. Al final de este proceso
solamente se pudieron analizar 29 pacientes con expediente completo, que se
incluyeron en el analisis de datos. Una vez concluido este proceso, el investigador
principal recolecté los datos de las variables en la hoja de recoleccion disefiada

para este estudio (ver anexo).

d).- Criterios de inclusién y exclusion.

Criterios de Inclusion:
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1.- Pacientes con diagnéstico de hematoma epidural o subdural agudo.

2.- Pacientes que hayan sido sometidos a drenaje de hematoma epidural o

subdural.

3.- Pacientes con edad de 15 a 90 anos.

4.- Pacientes que cuenten con un numero de expediente.

5.- Pacientes con ASA |, II, IlI.

Criterios de exclusion:

1.- Pacientes que tengan una patologia completamente distinta en el expediente

aunque coincidiera el numero de expediente.

2.- Pacientes que tengan una edad menor de 15 afos en su registro en el
expediente y que tengan mas de 90 afos en la libreta de registro quirdrgico de

quiréfano.

3.- Pacientes que tengan diagnostico de hematoma subdural crénico en el
expediente pero que en la hoja de registro quirdrgico tengan diagndstico de

hematoma epidural o subdural agudo.

4.- Pacientes que tengan el diagnostico de hematoma epidural o subdural

secundario a una herida por proyectil de arma de fuego.

Criterios de eliminacion:
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1.- Pacientes con ASA IV Y V.

2.- Pacientes con arritmias cardiacas.

e).- Intervencion propuesta.
Dado a que este tipo de estudio es retrospectivo no hubo intervencion en ningun

paciente.

f).-Procedimientos para la recoleccion de informacion, instrumentos a utilizar y
meétodos para el control de calidad de los datos.

Se recolectd la informacién en la hoja de registro disefiada para este estudio. Una
vez obtenido el total de hojas de recoleccidn se transcribieron los datos en una
hoja de recoleccion electrénica disefiada en el programa epidata version 3.1. El
archivo obtenido que incluy6 a los 29 pacientes a analizar fue exportado a stata 10

para efectuar el analisis estadistico.

g).- Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con
sujetos humanos.

El presente estudio se llevara a cabo de acuerdo con los principios de la
Declaracion de Helsinki en investigacion biomédica adoptada por la 182 Asamblea
Medica Mundial, Helsinki, Finlandia en junio 1964 y enmendada por la 292
Asamblea Medica Mundial Tokio, Japon, octubre 1975, la 352 Asamblea Medica
Mundial de Venecia, Italia, Octubre 1983, y la 41 Asamblea Medica Mundial
Hong Kong, Septiembre 1989 y conforme reglamentos y regulaciones de la

Secretaria de Salud en materia de investigacion clinica.

Principios basicos.
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1.- La investigacion biomédica que implica a personas debe
concordar con los principios cientificos aceptados universalmente y
debe basarse en una experimentacion animal y de laboratorio
suficiente y en un conocimiento minucioso de la literatura cientifica.
2.- El disefo y la realizacion de cualquier procedimiento experimental
que implique a personas debe formularse claramente en un protocolo
experimental que debe presentarse a la consideracion, comentario y
guia de un comité nombrado especialmente, independientemente del
investigador y del promotor, siempre que este comité independiente
actué conforme a las leyes y ordenamiento del pais en el que se
realice el estudio experimental.

3.- La investigacion biomédica que implica a seres humanos debe
ser realizada unicamente por personas cientificamente cualificadas
y bajo la supervision de un facultativo clinicamente competente. La
responsabilidad con respecto a las personas debe recaer siempre en
el facultativo médicamente cualificado y nunca en las personas que
participan en la investigacion, por mucho que éstas hayan otorgado
su consentimiento.

4.- La investigacion biomédica que implica a personas no puede
llevarse a cabo licitamente a menos que la importancia del objetivo
guarde proporcion con el riesgo inherente a las personas.

5.- Todo proyecto de investigacion biomeédica que implique a
personas debe basarse en una evaluacién minuciosa de los riesgos

y beneficios previsibles tanto para las personas como para terceros.
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La salvaguardia de los intereses de las personas debera prevalecer
siempre sobre los intereses de la ciencia y la sociedad.

6.- Debe respetarse siempre el derecho de las personas a
salvaguardar su integridad. Deben adoptarse todas las precauciones
necesarias para respetar la intimidad de las personas y reducir al
minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental asi
como su personalidad.

7.- Los médicos deben abstenerse de comprometerse en la
realizacion de proyectos de investigacion que impliquen a personas a
menos que crean fehacientemente que los riesgos involucrados son
previsibles. Los médicos deben suspender toda investigacion en la
que se compruebe que los riesgos superan a los posibles beneficios.
8.- En toda investigaciéon en personas, cada posible participante debe
ser informado suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y
posibles riesgos previstos y las molestias que el estudio podria

acarrear.

9.- Las personas deben ser informadas de que son libres de no
participar en el estudio y de revocar en todo momento su
consentimiento a la participacion. Seguidamente, el médico debe
obtener el consentimiento informado otorgado libremente por las

personas, preferiblemente por escrito.

10.- En el momento de obtener el consentimiento informado para

participar en el proyecto de investigacion, el médico debe obrar con
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especial cautela si las personas mantienen con €l una relacion de
dependencia o si existe la posibilidad de que consientan bajo
coaccion. En este caso, el consentimiento informado debe ser
obtenido por un meédico no comprometido en la investigacion y
completamente independiente con respecto a esta relacion oficial.

11.- El protocolo experimental debe incluir siempre una declaracién
de las consideraciones éticas implicadas y debe indicar que se

cumplen los principios enunciados en la presente declaracion.

Investigacion médica combinada con asistencia profesional.

(Investigacion clinica).

1.- En el tratamiento de una persona enferma, el médico debe tener la
libertad de utilizar un nuevo procedimiento diagnostico o terapéutico, si a
juicio del mismo ofrece una esperanza de salvar la vida, restablecer la

salud o aliviar el sufrimiento.

2.- Los posibles beneficios, riesgos y molestias de un nuevo
procedimiento deben sopesarse frente a las ventajas de los mejores

procedimientos diagndsticos y terapéuticos disponibles.

3.- La negativa del paciente a participar en un estudio jamas debe

perturbar la relacion con su médico.

4.- El médico podra combinar investigacion médica con asistencia
profesional, con la finalidad de adquirir nuevos conocimientos médicos,
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unicamente en la medida en que la investigacion médica este justificada

por su posible utilidad diagnostica o terapéutica para el paciente.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

Analisis estadistico. Una vez exportada la base de datos a stata se realizé un
analisis univariado de los 29 pacientes en estudio. Inicialmente se obtuvieron

promedios y desviaciones estandar de las variables cuantitativas. Los resultados

se presentan en el siguiente cuadro:
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Cuadro 1. Analisis Univariado de Variables Cuantitativas.

Edad (afio) 29 41.69 23.88
Talla (metro) 14 1.61 0.61
Peso (Kg) 29 64.71 12.07
Tiempo de urgencia a diagnéstico (hora) 29 19.07 18.75
Tiempo de diagnéstico a cirugia (hora) 29 22.36 33.42
Tiempo de anestesia (horas) 29 120.2 37.57
Hb (g/dL) 29 12.39 2.25
TP (segundo) 29 14.1 4.76
INR 29 1.06 0.204
Leucocitos (x'*?) 29 12.6 7.52
Plaquetas 29 249.24 64.14
Propofol dosis (mg) 6 156.66 25.58
Tiopental dosis (mg) 18 327.63 136.62
Etomidato dosis (mg) 1 20

Midazolam dosis trans (mg) 9 3 2.73
Sevoflurano (CAM) 22 2.083 0.624
Isoflurano (CAM) 7 1.89 1.05
Vecuronio dosis (mg) 29 6.72 2.41
Fentanil dosis (mcg) 29 317.24 162.72
Dias en UCI 14 5.71 6.55
Dias de ventilacion mecanica 14 5.42 6.24
Sangrado transoperotorio (ml) 28 187.32 209.71
Sol. Hartman (ml) 26 888.46 602.04

—

Sol. Fisiologica (ml) 7 1005.88  665.88

Gelafundin (ml) 6 583.33 584.52
Manitol (gr) 8 83.75 104.73
Dopamina (mcg) 4 5 5.77
Furosemida (mg) 8 20 18.51
Paquete Globular (ml) 10 250.7 175.22
Plasma (ml) 3 134 117.75

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.



Posteriormente presentamos el analisis univariado para cada una de las variables
cualitativas en los 29 pacientes. Los resultados los presentamos en los siguientes

cuadros y graficas.
Cuadro 2.Género de los pacientes en estudio.

MASC 27
FEM 2

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 1. Genero de los pacientes en estudio.

Genero de los paciente en estudio

FEM, 2
7%

MASC, 27
93%

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 3. Muertes.

MUERTES
SI 3
NO 26

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 2. Muertes.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

56



Cuadro 4. Tipo de Induccién: IV.

INDUCCION IV
SI 25
NO 4

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural

agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 3. Tipo de induccioén: IV.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 5. Tipo de inductor: Propofol.

PROPOFOL

SI
NO

6
19

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 4.Tipo de inductor: Propofol.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 6. Tipo de inductor: Tiopental.

TIOPENTAL
SI 18
NO 7

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural

agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 5. Tipo de inductor: Tiopental.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural

agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 7. Tipo de inductor: Etomidato.

ETOMIDATO

SI
NO

1
24

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 6. Tipo de inductor: Etomidato.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

60



Cuadro 8. Tipo de induccion: Inducciéon Inhalada.

INDUCCION
INHALADA

Sl 4
NO 25

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 7. Tipo de induccion: Induccién Inhalada.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 9. Anestésico inhalado: Sevoflurano.

SEVOFLURANO
SI 22
NO 7

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 8. Anestésico inhalado: Sevoflurano.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro10. Tipo Anestésico Inhalado: Isoflurano.

ISOFLURANO
SI 7
NO 22

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural

agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 9. Tipo Anestésico Inhalado: Isoflurano.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural

agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 11. Ingreso a UCI.

ING UCI
SI 11
NO 18

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes

agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 10. Ingreso a UCI.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 12. Ventilacion mecanica.

VENT MEC
SI 11
NO 18

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural

agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 11. Ventilacion Mecanica.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural

agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 13. Parada cardiaca.

PARADA CARDIACA

NO

26

SI

3

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con

agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 12. Parada cardiaca.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 14. Neumonia PO.

NEUMONIA PO
SI 2
NO 25

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes

agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 13. Neumonia PO.
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con hematoma epidural y subdural

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 15. Insuficiencia Renal.

INSUF RENAL
SI 2
NO 27

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con

agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica14. Insuficiencia Renal.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 16. Hematoma Subdural.

HEMATOMA
SUBDURAL
SI 22
NO 7

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 15. Hematoma Subdural.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro17. Hematoma Epidural.

HEMATOMA
EPIDURAL

SI 7
NO 22

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural

agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafico 16. Hematoma Epidural.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural

agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 18. Gelatina.

GELATINA
SI 4
NO 25

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en

agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 17. Gelatina.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 19. Manitol.

MANITOL
SI
NO

6
23

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 18. Manitol.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 20. Dopamina.

DOPAMINA
SI 2
NO 27

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 19. Dopamina.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 21. Furosemida.

FUROSEMIDA

SI

6

NO

23

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes

agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 20. Furosemida.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 22. PG.

PG
SI 9
NO 20

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural

agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 21. Paquete Globular.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural

agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 23. Plasma.

PLASMA
SI 2
NO 27

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en

agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 22. Plasma.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Una vez que conocimos nuestra tasa de mortalidad (10.34%) dividimos a los 29
pacientes en dos grupos: un grupo con 26 pacientes que sobrevivieron y el otro
con los tres pacientes que fallecieron. Entonces aplicamos la prueba de T de
student para evaluar las diferencias de las variables cuantitativas entre los dos

grupos antes descritos, los resultados se presentan en el siguiente cuadro.
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Cuadro 24. Analisis Bivariado Cuantitativo.

GPO VIVOS GPO MUERTOS
VARIABLE ~ OBS  yEpja+/-DE MEDIA+/ DE 3
Edad 29 41.15 + 21.89 46.33 £ 44.74 0.729
Talla 19 1.62 +£0.54 61.66 + 14.43 NS
peso 29 65.06 £ 12.05 61.66 £ 14.4 0.65
Tiempo de
urgencias a
diagnostico 29 20.57 + 19.17 6.1 +£6.93 0.211
Tiempo de
diagnostico a
cirugia 29 24.54 + 34.69 3.53 +1.56 0.311
Tiempo
anestesico 29 121.53 + 38.58 108.66 + 30.66 0.5836
Hb 29 12.71 £ 1.95 9.66 + 3.36 0.024
Tp 29 13.86 + 4.80 17.00 £ 4.00 0.288
INR 29 1.032 £ 17 1.32£0.30 0.0165
Leucositos 29 11.82 £ 6.37 19.8 + 14.10 0.081
Plaquetas 20 253.846 + 64.98 209.3 + 46.36 0.262
Tiopental 19 344.11 £ 132.14 187.5 + 88.38 0.125
Sevoflurano 18 2.23+0.37 1.33+1.15 0.017
Vecuronio 29 6.5+2.30 8.66 + 3.05 0.14
Fentanil 29 317.30 + 167.29 316.66 + 144.33 0.99
Dias en UCI 14 5.6 £ 6.96 6 +£6.08 0.936
Ventilacién
mecanica 14 5.27 + 6.57 6 +6.08 0.86
Uresis 28 229.92 + 350.60 112.5 + 17.67 0.645
Solucion Hartman 26 866.66 + 613.90 1150 + 494.97 0.533
Solucion
Fisiologica 17 1020 + 666.66 900 + 919.23 0.819
Gelatina 6 600 + 651.92 500 ND
Manitol 8 61.66 + 94.95 150 + 141.42 0.339
Furosemida 8 12 + 10.95 33.33 £ 23.09 0.118
Concentrado
Eritrocitario 10 265.42 + 186.67 216.33 £ 176.01 0.709

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Posteriormente, por ultimo hicimos el analisis bivariado para conocer si existian

diferencias de las variables cualitativas entre el grupo de pacientes que fallecié y

el grupo de pacientes que sobrevivid. Se aplico la prueba de Chi cuadrada a estas

variables. Los resultados se presentan en las siguientes graficas y cuadros.

Cuadro 25. Mortalidad.

[ MORTALIDAD  Muerte vivo
Fem 1 1
Masc 2 25

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica23. Mortalidad.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 26. Induccion IV.

\ INDUCCION IV VIVO MUERTE
NO 2 2
SI 23 2

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 24. Induccion IV.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 27. Propofol.

PROPOFOL

NO
SI

MUERTE

0
0

VIVO
19
6

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural

agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 25. Propofol.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural

agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 28. Tiopental.

TIOPENTAL

NO
SI

MUERTE

3
2

VIVO
4
16

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 26. Tiopental.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 29. Induccion Inhalada.

INHALADA

NO
SI

MUERTE VIVO
2
1

23
3

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 27. Induccion Inhalada.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 30. Sevoflurano.

SEVOFLURANO

NO
SI

MUERTE

1
2

VIVO
4
15

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 28. Sevoflurano.

/

-

FRECUENCIA

SEVOFLURANO

ms|

MUERTE

4

ENO

|

J

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 31. Ventilacion Mecanica.

VENT MEC

NO
SI

MUERTO VIVO

0 18
3 8

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 29. Ventilacion Mecanica.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 32. Inestabilidad Cardiovascular.

NO 2 23
SI 0 1

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 30. Inestabilidad Cardiovascular.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 33. Arritmias.

ARRITMIAS MUERTE VIVO
NO 1 26
SI 0 2

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 31. Arritmias.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 34. Parada Cardiaca.

PARADA
CARDIACA MUERTE VIVO
NO 0 26
SI 3 0

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 32. Parada Cardiaca.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 35. Neumonia.

NEUMONOIA

NO
SI

MUERTE

2
2

VIVO
23
2

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 33. Neumonia.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 36. Coma.

NO
SI

1
1

26
1

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural

agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 34. Coma.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural

agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 37. INSUFICIENCIA RENAL.

IR |MUERTE| _VIVO

NO
SI

1 24
2 2

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 35. INSUFICIENCIA RENAL.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 38. HEMATOMA EPIDURAL.

HEMATOMA

EPIDURAL MUERTE VIVO
NO 2 20
SI 1 6

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 36. HEMATOMA EPIDURAL.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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Cuadro 39. HEMATOMA SUBDURAL.

HEMATOMA

SUBDURAL MUERTE VIVO
NO 1 6
SI 2 20

FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.

Grafica 37. HEMATOMA SUBDURAL.
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FUENTE: Estudio retrospectivo del manejo perioperatorio y mortalidad en pacientes con hematoma epidural y subdural
agudos sometidos a craneotomia y drenaje de hematoma.
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DISCUSION.

En el presente estudio encontramos que hubo una asociacion de los niveles bajos
de hemoglobina y el INR alargado con la con la mortalidad perioperatoria en los
pacientes sometidos a craneotomia para drenaje de hematoma epidural y
subdural. En el grupo de los vivos se obtuvo una media en la hemoglobina de
12.71£1.95 de desviacidén estandar, en comparacion con el grupo de los muertos
con una media de Hb de 9.66+ una desviacion estandar de 3.36, obteniendo como
resultado una P estadisticamente significativa de 0.024, el INR en el grupo de los
vivos se encontré una media de 1.032 con una desviacion estandar de 0.17, y en
el grupo de los muertos una media de 1.32 con una desviacion estandar de 0.30
resultando una P estadisticamente significativa de 0.0165, comprobando que en

nuestro estudio fueron factores determinantes en la mortalidad de los pacientes.

Peter D. Le Roux y cols. En un meta analisis que realizo en un arevision
bibliografica de 1980 a 2010, encontr6 que la anemia en Hemorragia
Subaracnoidea se correlaciono con un resultado desfavorable en la evolucién de

los pacientes(11)

Se ha encontrado evidencia experimental de que la anemia se relaciona con una
reduccion en el oxigeno del tejido cerebral (PbtO2) y un mayor niumero de lesién

neuronal después de una lesién cerebral aguda.(12-14)

Cuando la reserva cerebro vascular se deteriora, por ejemplo en pacientes con

Hemorragia subaracnoidea la hipoxia tisular y el dafio celular puede ser mayor en
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pacientes con Hb bajas existe un estudio experimental en animales basado en
modelos matematicos donde se observo que la isquemia cerebral con
hemoglobinas menores de 10 se asocian a hipoxia cerebral por lo que se han
realizados estudios donde se ha sugerido a pesar de no estar bastante claro el
umbral optimo de hemoglobina, en este estudio se sugiere que la Hb mayor de

11g/dl se asocia con un menor indice de infarto cerebral después de una HSA.
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CONCLUSIONES.

Se encontré que la tasa de mortalidad es de 10.34% en pacientes sometidos a

craneotomia para drenaje de hematoma epidural y subdural.

Se encontrd que la anemia y el INR alargado pueden influir sobre la mortalidad.

Se observo que las dosis de sevoflurano fueron menores y aunque nos dan un
resultado estadisticamente significativo creemos que es por la gravedad de las

lesiones en el paciente.

No se encontraron factores postanestésicos que influyan sobre la mortalidad

No se encontraron datos estadisticamente significativos para que influya el tiempo

de llegada a la realizacion de la cirugia en la mortalidad.

El principal inductor es el Tiopental seguido de Propofol

Las dosis son homogéneas calculadas a 4mg/kg el Tiopental y 2mg/kg el Propofol.

La dosis de Fentanil se ubicé en 300mcg, siendo homogénea en los pacientes sin

influir en la mortalidad de los mismos.

El vecuronio es el relajante utilizado en nuestro medio a dosis de 100mcg/kg.

El sevoflurano es el anestésico inhalado mas utilizado a una CAM de 1.8%.

La duracion del procedimiento fue en promedio de 120 min. El diurético utilizado

es el manitol y el furosemide.
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PRESUPUESTO.

Recursos humanos

La busqueda de expedientes se realizara por el servicio de archivo del Hospital
General de Acapulco quienes reciben un sueldo por parte de la Secretaria de
Salud del Estado.

El procedimiento y recoleccion de datos se llevara a cabo por el médico
residente del servicio de Anestesiologia del Hospital General de Acapulco el
cuales percibe una beca por parte de la Secretaria de Salud por lo que no

generara costo alguno.

Recursos materiales:

Hojas de recoleccion de datos proporcionado por el residente del servicio de

Anestesiologia el cual absorbera el costo.
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ANEXOS.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

MORTALIDAD PERIOPERATORIA DE LOS PACIENTES CON HEMATOMA

EPIDURAL/SUBDURAL AGUDO EN EL HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO.

Numero de expediente Edad afnos. Sexo masc/fem.

Talla cms Peso kgs

Fecha de ingreso a Urgencias

Hora de ingreso a urgencias

Fecha del Diagnostico neuroquirurgico
Hora del diagnostico neuroquirurgico

Fecha de cirugia

Hora de inicio de anestesia

Hora final de anestesia

Laboratorios: Hb TP INR Leucos PLQ

Induccion: IV/ INHALADA.
Propofol:  SI/NO
Dosis mg
Tiopental:  SI/NO
Dosis: mg
Etomidato: SI/NO

Dosis: mg

Midazolam: SI/NO

Dosis: mg
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Midazolam: SI/NO

Dosis: mg.

Tiopental: SI/NO.

Dosis: mg.
Sevoflurano: SI/NO.

Dosis: %

Isoflurano: SI/NO.

Dosis: %

Relajante NM: SI/NO
Vecuronio: SI/NO.

Dosis: mg

Rocuronio: SI/NO.

Dosis:  mg

Narcosis: SI/NO

Fentanil: SI/NO.

Dosis:  mcg.

Tiempo anestésicoen min___
Ingreso a UCI: SI/NO

Dias de estanciaen UCI:___ dias.
Muerte: SI/NO.

Ventilacion mecanica: SI/NO.

Dias de ventilacion mecanica: dias.

Complicaciones transoperatorias: SI/NO.

Intubacion dificil
Broncoespasmo
Inestabilidad cardiovascular

Parada cardiaca

102



Complicaciones posoperatorias: SI/NO.
Arritmias__

IAM__

Parada cardiaca__

Neumonia

Infeccion de herida

Sepsis

Convulsiones

Coma

Insuficienciarenal
Sangrado PO

Embolia pulmonar
Diagnostico preoperatorio
Descripcién de la TAC.
Hallazgos Transoperatorios
TRANSANESTESICO.
Sangrado

Uresis

Hartman: SI/NO Cantidad

Sol. fisiologica 0.9%: SI/INO Cantidad___ ml
Gelatina 4%: SI/NO. Cantidad mi
Manitol: SI/NO.  Cantidad mi
Dopamina: SI/NO. Cantidad

Furosemide: SIINO Cantidad__ mg

Transfusiones SI/NO
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