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RESUMEN

Existe controversia en el manejo anestésico del paciente neuroquiriirgico al término de la cirugia, en cuanto a los beneficios y des-
ventajas de que permanezca o no intubado en el post operatorio inmediato; ambas opiniones tienen puntos importantes negativos y
positivos. Por esta divergencia de opiniones, se decidi6 realizar este trabajo comparativo. Los pacientes sometidos a craneotomia se dividie-
ron en dos grupos: Grupo I, constituido por pacientes que permanecieron intubados en el post operatorio inmediato y Grupo II, pacientes
a quienes se extubé al término de la cirugia. A todos los pacientes se les tomé determinacién de gases en sangre arterial, en el trans anestési-
co y otra en el post anestésico. Comparando los resultados de la paCO,, se encontré un incremento porcentual de los pacientes extubados en
relacién a los intubados, siendo &ste de 32.67% y un aumento de las diferencias relativas de 105.33%, ambos con una p menor de 0.001.

Palabras clave: Extubacién temprana, Intubacién prolongada,
Postanestésico en Neurocirugia.

SUMMARY

There is controversy in the anesthesic management of the neurosurgical patient, at the end of the surgery; regarding the benefits or
disadvantages of remaining intubated or without the endotracheal tube. Both opinions have important positive and negative points of
view, therefore we decided to carry out a comparative study. Ther patients that underwent craneotomy were divided in two groups: Group
I consisted of patients in whom the endotracheal tube was left in place and Group II comprised patients in whom the endotracheal tube
was withdrawn at the end of surgery. In every patients was performed an arterial blood gas analysis during the transanesthetic and the
postanesthetic periods being the results of paCO, compared. We found out that, between the post anesthetic results in Group I and Group II,
there was an increment for group II of 32.67% and a rise in the relative diferences of 105.33% both with a value for p minor than 0.001.

Key words: Early extubation, prolonged extubation,
Neurosurgery postanesthesia.

N el manejo anestésico del paciente neuroqui- rio inmediato y poder valorar la funcién neurol6gica
rargico, se ha postulado la ventaja de realizar la del paciente. Otro punto importante es el hecho de
extubacién inmediata después de que el enfermo haya que se suspenda la ventilacién con presiones positivas
recuperado aceptablemente la conciencia, presente  intermitentes, para eliminar los efectos indeseables
ventilacién espontinea adecuada, reflejos, etc., con el que ésta produce sobre la hemodindmica del paciente
objeto de realizar una exploraci6én en el post operato- (disminuci6n del retorno venoso sistémico y especifica-
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mente el cerebral).! En contraste, otros investigadores
estdn en favor de la intubacién y ventilacién mecénica
prolongadas, argumentando como ventajas, una ven-
tilacién ideal con cifras de paCOy adecuadas para el
paciente neuroquirérgico (25-27 Torr);? eliminando
ademas el riesgo de depresién respiratoria por la redis-
tribucibn de anestésicos, analgésicos y relajantes
musculares y también para disminuir la posible apa-
ricion de edema cerebral. Como desventajas de este
método, se encuentran: la imposibilidad de realizar
una exploracién neurolégica, la presencia prolongada
de tubo endotraqueal con sus consecuencias (infeccién,
traumatismo a las estructuras laringeas, la necesidad
de sedacion y relajacion muscular adicionales, etc.).
Por esta divergencia de opiniones se decidi6 realizar,
en el Hospital General del Centro Médico Nacional,
un estudio comparativo en dos grupos de pacientes so-
metidos a cirugfa neurolégica; en un grupo se realizd
extubaci6n al terminar la cirugia cuando las condicio-
nes del paciente asi lo permitieron, y en el otro se
dej6 la sonda endotraqueal por tiempo variable, hasta
que se juzgbé conveniente su retiro, de acuerdo con la
recuperacion del paciente en la Unidad de Cuidados
Intensivos.

MATERIAL Y METODOS

De los pacientes intervenidos neuroquirirgica-
mente se tomaron al azar 40; 19 mujeres y 21 hombres,
(excluyendo del estudio a aquellos que fueran a ser co-
locados en posicién sedente o bien los calificados con
estado fisico IV o V), a los cuales se les practic6 cra-
neotomia electiva; los pacientes fueron divididos en
dos grupos: Grupo I (21 pacientes) que permanecieron
intubados en el post anestésico inmediato y Grupo 11
(19 pacientes), que fueron extubados en el momento
en que terminé la cirugia. (Cuadros I Y II).

La medicacion pre anestésica consistié en diaze-
pam 150 mcg./Kg y sulfato de atropina 10 mcg./Kg,
ambos por via intramuscular, 30 minutos antes de ini-
ciar la anestesia.

Los pacientes se monitorizaron con cardioscopio
(Mennen Medical Inc.), brazalete y estetoscopio, para
toma de tensién arterial, estetoscopio esofigico, sonda
vesical y determinacion de gases en sangre arterial.

La inducci6bn se realizé6 con flunitrazepam 30
mcg/Kg; citrato de fentanyl 5 mcg./Kg, bromuro de
pancuronio 0.1 mg/Kg y tiopental 2 mg/Kg. Se admi-
nistré oxigeno al 100% por mascarilla durante .10 mi-
nutos después de lo cual se realiz6 la intubacién, inte-
grando al paciente para su ventilacién, a un circuito
circular semicerrado, con absorbedor de COy. El man-
tenimiento anestésico fue a base de fentanyl 3 mcg./
Kg de peso, cada 30 minutos (o segin demandas del
paciente), halothane a concentraciones variables entre
0.3 y 1%. Se mantuvo la relajacién mediante la admi-
nistracién de bromuro de pancuronio a la mitad de la
dosis inicial, cada 90 minutos. La ventilacién se con-
trol6 mecinicamente, por medio de un ventilador
Bennett (Anesthesia Ventilator), con frecuencia de 12
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CUADRO 1. PACIENTES INTUBADOS

Paciente Sexo  Edad Estado Diagnéstico
fisico*
1 F 15 I Craneofaringioma
2 F 21 I  Oligodendroglioma parietal izq.
3 M 24 IT  Tumor parietal izq.
4 M 24 1 Anuerisma de Comunicante
post.
5 M 25 I Tumor paraventricular
6 F 27 1 Glioma
7 M 29 I Aneurisma de Cerebral Media
8 M 36 II  Lesiébn quistica
9 F 38 II  Tumoracién intra, extra y para-
selar
10 M 45 II  Aneurisma de Comunicante
post.
11 F 49 1T  Aneurisma de Comunicante-
ant.
M 51 I1  Glioblastoma Multiforme
13 M 53 II  Aneurisma de Comunicante
post.
14 F 54 I Aneurisma de Comunciante
ant.
15 M 54 Il Meningioma Paraselar
16 M 55 I Meningioma parietal izq.
17 F 56 I Tumoraci6én Taldmica
18 M 57 I Aneurisma de Comunicante
post.
19 F 8 I Tumor Intraventricular
20 M 66 I Adenoma de Hipofisis
21 F 76 I1  Glioma Parietal izq.

*De acuerdo a la clasificacién dela A.S.A.

CUADRO II. PACIENTES EXTUBADOS

Paciente Sexo Edad Estado Diagnéstico

fisico*

1 M 18 I Meningioma de la linea media

2 M 20 I Tumor seno frontal

3 M 22 1  Fistula car6tido-cavernosa

4 M 23 1 Tumor del tdlamo

5 M 25 I  Cisticercosis del I ventriculo

6 F 26 1 Hipertensi6n endocraneana

7 M 26 II Tumoracién talamica

8 F 28 I  Malformacién arterio-venosa

9 M 29 I Trombosis seno venoso lateral
10 F 31 1 Aneurisma bifurcacién carétida
11 F 33 1 Aneurisma de la cerebral media
12 F 41 II Hematoma subdural
13 F 44 I Meningioma
14 M 48 I Neoplasia selar
15 F 50 I Aneurisma de comunicante post.
16 M 53 II  Aneurisma de carétida interna
17 F 56 I Anecurisma de la'cerbral media
18 F 58 II  Tumoraci6n frontal
19 F 60 I Tumoracién témporo parietal

*Segln clasificacién de la A.S.A,

ventilaciones por minuto, un volumen de 10 cc por
Kg de peso del paciente y presién entre 15 y 20 cc de
agua. En todos los pacientes se efectué determinacién
de gases en sangre arterial, una hora después de ha-
berse empezado a ventilar mecénicamente, con el fin
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de valorar el estado ventilatorio del paciente de acuer-
do a las cifras de paCOg. A los pacientes del Grupo I,
se les continué la administracién de anestésico, anal-
gésico y relajante hasta el final de la cirugia, mientras
que a los pacientes del Grupo II se les suspendi6 de
manera que el paciente, al terminar la cirugia, presen-
tara ventilaciébn esponténea y satisfactoria. se procedié
a la extubacion del paciente y se trasladé a la Unidad
de Cuidados Intensivos. En ambos grupos se tomé de-
terminacién de gases en sangre arterial, 45 minutos
después de haber finalizado la cirugia y se continué
con vigilancia estrecha.

RESULTADOS

En base a las cifras de paCO» obtenidas, encontra-
mos para el Grupo I un promedio similar trans y post-
anestésico, dentro de limites considerados adecuados
para el paciente neuroquirargico, (Cuadro III), ya
que se obtuvo valor promedio de 25.64 + 5.08 Torr,
para las cifras transanestésicas y un valor promedio de
25.40 + 6.06 Torr, para el postanestésico; en tanto
que para €l Grupo 11 el promedio para la paCO- obte-
nido en el transanestésico fue de 25.32 + 4.08 Torr y
el promedio postanestésico fue de 33.70 + 6.38 Torr.
(Cuadros IV y V).

CUADRO I1I. VALORES DE paCO, TRANS Y POST

ANESTESICOS (Torr)
Paciente Trans- Post- Diferencia
anestésico anestésico
1 29.0 21.9 7.1
2 $2.0 28.7 8.3
3 27.2 21.6 5.6
4 23.6 21.5 2.1
5 21.1 26.5 5.6
6 18.9 24.7 5.8
7 18.2 23.8 5.6
8 25.5 18.0 7.5
9 27.8 28.4 0.6
10 21.9 32.2 10.3
11 30.1 38.7 3.6
12 23.4 28.0 4.6
13 24.3 28.1 1.2
14 40.1 40.7 0.6
15 31.1 28.8 7.5
16 25.0 31.0 8.0
17 22.4 20.0 2.4
18 24.5 22.8 1.2
19 23.0 22.0 1.0
20 31.0 30.1 0.9
21 21.1 16.0 5.1

El incremento porcentual consecuente a los resul-
tados anotados anteriormente para pacientes intubados
y extubados, postoperatorios fue de 32.67%, mientras
que para las diferencias relativas entre los mismos gru-
pos fue de 105.33%,.

Sometiendo los resultados obtenidos en el post
anestésico en pacientes intubados y extubados, a la
prueba T de students se obtuvo una t = 4.10 y una p
menor de 0.001; asimismo para las diferencias relati-
vaslat = 3.63 con una p menor de 0.001.
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CUADRO V. VALORES DE paCO, TRANS Y POST

ANESTESICOS (Torr)
PACIENTES EXTUBADOS
Paciente Trans- Post- Diferencia
anestésico anestésico
1 24.0 533.3 9.3
2 22.0 31.8 9.8
3 28.0 50.0 22.0
4 29.4 23.7 5.7
5 24.5 %6.5 12.0
6 25.6 35.2 9.6
7 27.2 38.9 11.7
8 19.3 29.9 10.6
9 24.5 40.8 16.3
10 22.6 32.2 9.6
11 29.9 31.1 1.2
12 29.2 28.0 8.8
13 35.5 32.9 2.6
14 24.5 37.1 12.6
15 23.1 28.5 5.4
16 19.1 20.4 1.3
17 29.1 36.0 6.9
18 23.9 36.7 12.8
19 19.7 27.0 7.3

CUADRO V. DESVIACION STANDARD Y PROMEDIO

DE paCO,
INTUBADOS EXTUBADOS
Promedio 25.64 25.40 25,32 33.70
D.S. 5.08 6.06 4.08 6.38
DISCUSION

La hiperventilacién y la consecuente hipocapnia,
en ¢l manejo anestésico del paciente neuroquirtrgico,
ha sido objeto de numerosos estudios y publicaciones,
mismas que la apoyan y la rechazan. Algunos autores
han mencionado entre los principales efectos indesea-
bles de la hipocapnia, la considerable disminucion de
ATP y el aumento de lactado en el tejido cerebral, co-
mo resultado del metabolismo anaerébico que se lleva
a cabo en presencia de hipoxia (causada por la vaso-
constricciéon que produce una pCOg disminuida;* *
también se menciona en un estudio realizado en ani-
males de experimentaci6én, que la hipocapnia aumen-
t6, atin més, la-hipoxia causada por el pinzamiento de
la arteria cerebral media;* por otro lado, se habla de
un aumento en la afinidad de la Hb por el Og, en un
pH elevado (Efecto Bohr).? Sin embargo, en contraste
con los postulados de estos autores, se encuentran nu-
merosas publicaciones en favor de la hiperventilacién
e hipocapnia. Varios investigadores coinciden en que
]a paCOs ideal para el paciente neuroquirargico, es de
25 a 30 Torr), 5 % 7. 8 ya que entre otros beneficios, a
estas cifras de paCOgy se conserva parcialmente la au-
torregulacion del flujo sanguineo cerebral, pues el FSC -
por minuto depende de la paCOg, ademés de que,
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mencionan, que el tejido cerebral es més sensible a la
hipoxia durante hipercapnia que en hipocapnia.’

En cuanto al mantenimiento por tiempo prolon-
gado de ventilacién mecénica, y por lo tanto la aplica-
cion de PPI, en este tipo de pacientes, tenemos el co-
nocimiento del efecto hemodindmico que ésta produ-
ce, especificamente disminucién del retorno venoso y
por lo tanto, el cerebral, asi como disminucién del gas-
to cardiaco,' y metabdlicamente el aumento en la ac-
tividad de 1a hormona antidiurética.

En nuestro estudio utilizamos como técnica, la
anestesia general balanceada, empleando halothane
como anestésico inhalado. Se ha reportado que el ha-
lothane puede causar un importante aumento en la
presion del liquido cefalorraquideo. Contrarios a esta
opinién, reportes posteriores manifiestan que el au-
mento en la presion del LCR, y por lo tanto de la pre-
si6n intracraneana, inducido por el halothane, puede
reducirse marcadamente y aGn hacerse insignificante,
estableciendo una hipocapnia por debajo de 30 Torr,
antes de iniciar la administracién de halothane:? final-
mente, el aumento en la presién del LCR, que ocurre
en respuesta al halothane, dura de 10 a 30 minutos y
es completamente reversible, a pesar de la continua
administracién del mismo. Clinicamente, el peligro
potencial de un incremento repentino en la PIC, en
pacientes con masa ocupativa, no debe ser ignorado.
ya que puede ser ocasionado por la induccién de la
anestesia o por la administraciéon de anestésico volatil.”

Rev. Mex. Anest.
1984; 7:123-126

En pacientes con infarto cerebral o tumor intracranea-
no, la funcién vasomotora esta perdida en las 4reas
afectadas, y por lo tanto, la capacidad para compen-
sar los cambios sabitos en el volumen intracraneal esta
disminuido y posiblemente abolido.* 7 La inicial hiper-
ventilacién predeciblemente disminuye o abole el au-
mento de la presién del liquido cefalorraquideo indu-
cido por el halothane; ésto sugiere que ocurre reduc-
cién en el volumen sanguineo cerebral suficiente para
equilibrar el subsecuente aumento en el volumen, pro-
ducido por el halothane. En suma, si se establece una
hipocapnia inicialmente, el halothane no esta contra-
indicado en pacientes con masa ocupativa intracra-
neal. y en algunas circunstancias, puede ser el anesté-
sico disponible mas indicado.?

En ninguno de nuestros pacientes tuvimos el pro-
blema de herniaciéon cerebral transoperatoria y tam-
poco datos clinicos postoperatorios de edema cerebral.

Podemos concluir con nuestros resultados. que en
pacientes sometidos a craneotomia, la anestesia gene-
ral balanceada, previa hiperventilaciéon y manteni-
niendo cifras transanestésicas de paCOs entre 25 y 30
Torr, brinda satisfactorios efectos. Asimismo. pode-
mos decir, que en el postoperatorio inmediato es util
y conveniente mantener por tiempo razonable la ven-
tilacion mecanica, para poder ofrecer una ade-
cuada ventilacién y mantener, también en ¢l postope-
ratorio. las cifras de paCOy mas favorables para la sa-
tisfactoria evolucion del paciente neuroquirargico.
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