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CAPITULO |

1. RESUMEN

Dra. Yesenia Nohemi Estrada Solis
Fecha de Graduacion: Febrero 2016

Universidad Autonoma de Nuevo Ledn
Facultad de Medicina
Hospital universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”
Titulo del estudio: EXTUBACION TEMPRANA VS EXTUBACION
CONVENCIONAL EN PACIENTES POSTOPERADOS DE TUMORES
SUPRATENTORIALES
No. De autorizacion: AN14-006
Numero de Paginas:

Candidato para el grado de Especialidad en Anestesiologia
Area de estudio: Anestesiologia

Director de tesis: Dr. Gustavo Gonzalez Cordero

Introduccion
Los pacientes de neuroanestesia presentan circunstancias y problemas para el

manejo de la via aérea y la ventilacion mecanica. Lesion neurolégica primaria o



enfermedad pueden afectar directamente a la capacidad de iniciar la respiracion
o el control de las secreciones de las vias respiratorias o de la musculatura.

Es importante limitar las consecuencias hemodinamicas durante el Fast
track en pacientes neuroquirirgicos para prevenir complicaciones cerebrales
tales como el empeoramiento de edema cerebral, hemorragia intracraneal, y el
delirio postoperatorio. Por lo tanto, la técnica anestésica debe dar lugar a
despertar rapido con alteraciones hemodinamicas minimas, esto se logra
teniendo un buen manejo transanestésico con propofol como inductor, fentanilo
como opioide e isoflurano como agente inhalado.

Extubacién en la sala quirdrgica es el método que debe ser de eleccién
si el estado de conciencia del paciente, es relativamente normal y la cirugia no
involucra areas delicadas del cerebro o si no se manipulé mucho tiempo el
encéfalo. En el paciente complicado o inestable, el riesgo de una extubacion
temprana debe ser puesto en la balanza contra los beneficios que esto genere.

En este estudio clinico controlado, experimental, transversa,
prospectivo y doble ciego se incluyd un grupo de 20 pacientes divididos en dos
grupos. El grupo uno con 10 pacientes fueron sometidos a extubacion Fast

track, mientras que en el grupo dos se extubaron de manera convencional.

Material y métodos

Los pacientes de ambos grupos se valoraran a su ingreso a quiréfano
de acuerdo a estandares establecidos y una vez cumplidos los criterios de
seleccion se induce anestesia general con propofol 2mg/kg y fentanilo 2mcg/kg,

se dara proteccion cerebral con infusidon de propofol y mantenimiento con
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fentanilo 1mcg/kg/hra, las dosis se ajustaran en base a los parametros

hemodinamicos (frecuencia cardiaca, presion arterial)

Objetivos
Demostrar que los pacientes sometidos a cirugia para reseccion de
tumores supratentoriales con escala de coma de Glasgow mayor o igual de 8
puntos se pueden extubar en forma temprana y con menor indice de
complicaciones.
Objetivos particulares
Registrar los datos demograficos y obtener valores
e Hemodindmicos (FC y PAM)
e Respiratorios (FR, Sa02, CO2 espiratorio, respiracion regular o irregular,
tiros intercostales)
e Neurolégicos (Escala de coma de Glasgow, presencia de reflejo de
deglucién y temperatura corporal)
Al término de la cirugia, 30 minutos, 1 hora, 2, 4, 6, 8 y 24 horas
Registrar como complicaciones
e Hipoxia
e Arritmias cardiacas
e Paro cardiorespiratorio
e Resangrado-reintervencion

e Broncoaspiraciéon



Documentar cambios metabdlicos
e pH en sangre arterial
e Bicarbonato
e Exceso de base

Al término de la cirugia y cada 8 horas en las siguientes 24 horas.

Resultados

No registramos diferencia estadistica significativa en la edad registrada
entre grupos. Adicionalmente, nuestros grupos fueron equivalentes en peso y
talla.

Con base en el fundamento de nuestro estudio, los tiempos a la
extubaciéon mostraron diferencia significativa entre grupos (p=0-001). Dentro de
nuestros 20 pacientes, el tiempo de ventilacibn maxima registrado fue de 48
horas.

Se obtuvo significancia en cuanto a las variables de FR (p=0.019) y
PAM (p=0.025). En el resto de las variables no se encontraron diferencias
significativas.

En el grupo de extubacion convencional presentaron un 20% de

complicaciones y en el de extubacién temprana un 10%.

Conclusiones
La extubacion temprana es factible y tiene menores complicaciones,

esto se demuestra en este estudio, ya que el grupo de extubacién convencional



presentd un 20% de complicaciones, en cambio el de extubacion temprana

presenté un menor porcentaje 10%.
En cuanto a las variables paraclinicas, a pesar de no encontrar

significancia en la mayoria de estas se demuestra que la técnica de extubacion

temprana es factible en los pacientes neuroquirdrgicos.



CAPITULO I

2. INTRODUCCION

Los tumores cerebrales han ido en aumento en los ultimos 30 afos,
resultado del uso de nuevas técnicas de imagen'. Los tumores primarios del
sistema nervioso central (10%) son la tercera causa de muerte por cancer en el
adulto y la primera en nifios. Para su diagndstico se recomienda la biopsia. Las
técnicas de resonancia magnética, espectroscopia y la magnetoencefalografia
permiten detectar, caracterizar y establecer el pronéstico. El principal
tratamiento de los tumores cerebrales es la cirugia, la cual aumenta la
supervivencia en los tumores malignos y es el tratamiento definitivo en los
tumores benignos®.

Las complicaciones postoperatorias de los pacientes que son sometidos

a neurocirugia pueden ser devastadoras y en algunos casos llegar a la muerte.



El despertar de los pacientes neuroquirdrgico siempre se acompafa de
una intensa carga de estrés y cambios fisiologicos que hacen de este periodo
un momento critico.

Los pacientes de neuroanestesia presentan circunstancias y problemas
para el manejo de la via aérea, la lesion neurolégica primaria o enfermedad
pueden afectar directamente a la capacidad de iniciar la respiracion o el control
de las secreciones de las vias respiratorias o de la musculatura.®

Las patologias que mas comunmente presentan problemas en la
emersion de la anestesia  son principalmente aquéllas donde estan
involucradas estructuras vitales para una buena mecanica ventilatoria. La
manipulacion de los pares craneales IX, X y Xll durante el procedimiento
quirdrgico, requiere una vigilancia estrecha al momento de la extubacion y las
siguientes 24 horas.*

La decision de extubar a un paciente al cual se le ha realizado una
craniectomia, ha sido un tema de controversia y este va a depender de diversos
factores, entre ellos, de la técnica anestésica empleada.”

Actualmente en la anestesia se utliza la técnica de Fast track
(extubacion temprana), la cual se define como la extubaciéon dentro de las
primeras 6 a 8 horas posterior al cierre cutaneo de a herida.

A finales de los afios 50 y principios de los 60 fue rutinario encontrar que
los pacientes sometidos a cirugia mayor se extubaban tempranamente, dada la
naturaleza primitiva del cuidado critico postoperatorio. A mediados de la década
de los 60, la practica de la ventilacion mecanica postoperatoria en este tipo de

pacientes se convirti6 en un procedimiento rutinario debido a la presencia de
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acidosis e hipoxia postoperatoria y la utilizacion en el mantenimiento anestésico
de infusiones con altas dosis de opioides con vida media muy prolongada, esto
se extendid hasta finales de los afios 70 momento en el cual se retoma la
practica de la extubacion temprana. Uno de los factores que contribuye a esto
es el reducir los costos y disminuir la estancia hospitalaria e incrementar el
volumen quirdrgico. A pesar de la importante evolucion en la técnica de Fast
Track en otras especialidades, ésta no fue paralela en la neuroanestesia, en la
cual se presenta una carencia de protocolos y programas para la realizacion de
esta técnica.®

El Fast track es una técnica anestésica en la cual se realiza la
extubacién dentro de las primeras 6 a 8 horas posteriores al cierre cutaneo. El
manejo anestésico es parte fundamental de esta técnica el cual consiste en
usar una técnica con dosis bajas de narcéticos acompafiadas de un agente
inhalatorio y/o propofol para crear una recuperacion rapida y poder extubar al
paciente tempranamente en el postoperatorio.

Esta técnica se propone por primera vez en 1977 en la cirugia cardiaca,
ante una alta demanda de las cirugias y recursos econémicos restringidos.’

El tiempo necesario para la extubacién es importante y puede ser
perjudicial en pacientes neuroquirdrgicos. El tiempo requerido para la
extubacion va a depender de muchos factores, incluyendo el tipo de
anestésicos utilizados durante la cirugia, el uso de medicamentos adyuvantes,
factores metabolicos, métodos de monitoreo, la temperatura central y de los
factores quirdrgicos. La intubacion prolongada en los casos de anestesia

balanceada especialmente en pacientes neuroquirdrgicos, hay que descartar

8



los factores mencionados anteriormente.® La ventilacién mecanica prolongada
se asocia con complicaciones pulmonares y a aumento de la estancia
hospitalaria.®°

Después de una craneotomia electiva para cirugia cerebral se
recomienda que todos los pacientes deban tener una estrecha monitorizacion
en la unidad de cuidados intensivos durante un periodo de tiempo, la razén de
esta practica habitual es que la UCI permite la deteccidbn precoz de las
complicaciones postoperatorias graves, lo que facilita una rapida intervencion y
optimizacién de la recuperacion, sin embargo los recursos en la UCI son
escasos Yy caros y el uso de las camas para este tipo de pacientes puede limitar
la disponibilidad para las emergencias asi como para otros procedimientos
quirdrgicos'*, concluyéndose que la valoracién del estado neurolégico en un
paciente despierto, es el mejor método y el menos costoso de neuromonitoreo
por lo cual actualmente se ha empezado a utilizar la técnica de Fast Track en la
neurocirugia.”

En la literatura existen diversos estudios en los cuales se valora las
ventajas de la extubacidbn temprana en neurocirugia y las principales
complicaciones que se puedan presentar. Bruder et al menciona que las
principales complicaciones después de la cirugia intracraneal ocurren en 13-
27% de los pacientes. Estas complicaciones pueden tener multiples causas, se
sugiere que los cambios hemodinamicos y metabdlicos durante la recuperacion
de la anestesia los cuales pueden ser responsables de complicaciones. Realiza
una revision concluyendo que la rapida extubacion y recuperacion después de

la cirugia del tumor intracraneal es deseable con el fin de realizar un diagnostico
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precoz de las complicaciones'?. La extubacién en el quiréfano, puede estar
asociada con agitacion, aumento del consumo de oxigeno, la secrecién de
catecolaminas, la hipercapnia y la hipertension sistémica. Durante la
recuperacion de la anestesia general se produce hiperemia cerebral, lo cual
puede ser uno de los mecanismos de complicaciones cerebrales en el periodo
postoperatorio.’®>. La extubaciéon puede exacerbar la hiperemia cerebral
observada incluso durante una recuperacion sin complicaciones, lo que lleva a
edema cerebral o hemorragia. Si hay alguna duda en cuanto a si el paciente
debe ser extubado en el quiréfano, un despertar gradual en la unidad de
cuidados intensivos hace que sea posible decidir si la extubacién puede
realizarse con seguridad.*

Rhondali, et al realiza un estudio observacional de cohortes entre
noviembre de 2005 y mayo de 2007 en el Hospital Universitario de Grenoble,
Francia incluyendo 358 pacientes ingresados a UCI después de una
craneotomia electiva para la cirugia cerebral y un intento de despertar y la
realizacion de la extubacion en el quir6fano, la tasa de complicaciones
postoperatorias en general fue inferior al 10%, con la mayoria de las
complicaciones que ocurre principalmente en las 2 horas posteriores a la
cirugia. El éxito de la extubacion postoperatoria en la sala de operaciones
estaba fuertemente asociado con una menor tasa de complicaciones
postoperatorias. La duracién de la cirugia por mas de 4 horas y una posicion
lateral durante el procedimiento fueron 2 factores intraoperatorios que se

asociaron con una mayor tasa de complicaciones postoperatorias.’®
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2.1 CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE LA EXTUBACION

La recuperacion de la anestesia general es un periodo de estrés que se
caracteriza por la estimulacion simpatica. Este periodo se asocia con un
aumento del consumo de oxigeno, la secrecidon de catecolaminas taquicardia e
hipertension. Estas respuestas metabolicas y cardiovasculares pueden afectar
negativamente al equilibrio entre la oferta y la demanda de oxigeno del
miocardio. Por lo tanto, la modulacion de la respuesta simpatica postoperatoria
puede permitirse la estabilidad hemodinamica y disminuir la morbilidad en
pacientes de alto riesgo quirlrgico®. El proceso de retiro de la ventilacién
mecanica posterior a procedimientos neuroquirdrgicos incrementa el consumo
de oxigeno, sin embargo debe esperarse que este no sea mayor de un 10% en
individuos sanos. Los ensayos clinicos han demostrado que el uso
perioperatorio de farmacos simpaticoliticos disminuyen la actividad simpética,
taquicardia, hipertensién e isquemia miocéardica durante el despertar de la
anestesia después de la cirugia cardiovascular. Otra técnica utilizada a menudo
para limitar la respuesta hiperdinamica y metabdlica postoperatoria es el retraso
de la recuperacion en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Sin embargo, no
se ha establecido el beneficio hemodinamico y ventilatorio de frente a la
recuperacion temprana. En los pacientes neuroquirdrgicos, un aumento de la
presion sanguinea poco después de la cirugia puede llevar a un sangrado
intracraneal. ldealmente, la recuperacion de neuroanestesia debe ser suave y
progresiva, sin grandes alteraciones hemodinamicas o metabdlicas, también

debe ser rapido para permitir la evaluacién neurologica.
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Bruder et al ponen a prueba la hipdtesis de que un retraso en la
recuperacion y la extubacion atenuaria cambios metabdlicos después de la
cirugia intracraneal. Treinta pacientes fueron incluidos en un estudio
prospectivo, abierto y fueron distribuidos aleatoriamente en dos grupos. Se
midid la concentracion de catecolaminas, PAM y FC y se concluye que el
retraso en la recuperacion después de la neurocirugia no se puede recomendar
como un mecanismo de limitar las consecuencias metabdlicas vy
hemodinamicas de la salida de la anestesia general'’. Por lo cual se demuestra
qgue le extubacién temprana es recomendable ya que se pueden limitar los
cambios fisiolégicos de la extubacion.

El dolor postoperatorio produce un incremento en los niveles de
catecolaminas sistémicas. Aunque comparado con otros procedimientos
quirargicos como la cirugia abdominal o toracica los intracraneales no son
considerados extremadamente dolorosos y se requiere menor analgesia'®. Sin
embargo es importante considerar que la técnica anestésica es un factor
determinante de las necesidades de los analgésicos, debido o no a la analgesia
residual de los medicamentos utilizados'®. Guy et al en un estudio comparativo
mostraron como los requerimientos de analgesia se presentaron mas
tempranamente en el periodo postoperatorio cuando se utilizO remifetanilo
durante el mantenimiento anestésico que cuando se utilizaron infusiones de

fentanilo.?°
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CAPITULO 1l

3.1 JUSTIFICACION

La extubacién temprana en los pacientes neuroquirdrgicos aumenta el
riesgo de complicaciones y prolonga su estancia hospitalaria. El beneficio de
este protocolo es que la extubacion temprana conllevara a un egreso pronto al
piso de hospitalizacion y un egreso hospitalario rapido, lo cual evitara un
aumento de costos y reduce la utilizacion de recursos en un solo paciente.

Es necesario un analisis en nuestro hospital para introducir y protocolizar
la extubacion temprana vy reducir estos riesgos, con un margen de seguridad

adecuado.

3.2 HIPOTESIS

H1 Hipdtesis alterna: La extubacion temprana (Fast-track) de los
pacientes postoperados de tumores supratentoriales es factible y con menores

complicaciones postoperatorias comparada con la extubacion convencional.

HO Hipotesis nula: La extubacion temprana (Fast-track) de los pacientes
postoperados de tumores supratentoriales no es factible y no tiene menos

complicaciones postoperatorias que la extubacion convencional.
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CAPITULO IV

4. OBJETIVOS

4.1.2 Obijetivo general

Demostrar que los pacientes sometidos a cirugia para reseccion de
tumores supratentoriales con escala de coma de Glasgow mayor o igual de 8
puntos se pueden extubar en forma temprana y con menor indice de

complicaciones.

4.1.3 Obijetivos especificos

Se registraran los datos demograficos de edad, sexo, talla y peso. Se
obtuvieron valores hemodinamicos de FC y PAM; respiratorios FC, SpaO2,
EtCO2, respiracion regular o irregular y tiros intercostales; neurolégicos, como
Glasgow, reflejo de deglucién y temperatura corporal al término de la cirugia, a
los 30 minutos, 1, 2 4, 6, 8 y 24 horas al término de la cirugia. Se registraran
valores de PH, HCO3 y exceso de base al término de la cirugiay a las 8, 16 y
24 horas posteriores a la extubacion. También se registraron complicaciones
gue se presentaron durante las primeras 24 horas posteriores a la extubacion
como: hipoxia, arritmias cardiacas, paro cardiorespiratorio, resangrado,

reintervencion y broncoaspiracion.
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CAPITULO V

5. MATERIAL Y METODOS

5.1.2 Disefio metodoldgico del estudio
Estudio experimental, transversal, prospectivo y no ciego, comparativo,

aleatorio

5.1.3 Tipo de estudio

Ensayo clinico controlado

5.1.4Poblacion de estudio
Pacientes de ambos géneros postoperados de tumores supratentoriales

en el Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez” en el periodo de 2014-2015

5.1.5 Descripcion del disefio
e Se solicité registro del estudio ante el comité de ética y subdireccion de
investigacion
e Se obtiene una muestra de 16 pacientes en dos grupos asignados de
forma aleatoria a través de una tasa de numeros generado por

computadora y activados pos sobre cerrado, en el que el grupo 1 es el de
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pacientes que se intentaron extubar de forma temprana y el grupo 2 son
los pacientes que se extubaron de forma convencional.

Los pacientes de ambos grupos se valoraron a su ingreso a quiréfano de
acuerdo a estandares establecidos y una vez cumplidos los criterios de
seleccién se indujo anestesia general con propofol 2mg/kg y fentanilo
2mcg/kg, se dio proteccion cerebral con infusion de propofol vy
mantenimiento anestésico con fentanilo 1mcg/kg/hra, las dosis se
ajustaron en base a los parametros hemodinamicos (frecuencia cardiaca,
presion arterial.

El intento de extubacién Fast-track se realizé después de valoracion
neurolégica postoperatoria por parte del cirujano responsable.

El paciente no se extub6 hasta que se reunieran los siguientes 7 criterios:
1. Respiracion regular, sin retraccidn respiratoria, FR mayor de 8 por
minuto.

2. CO2 telespiratorio < 45mmHg

3. Sa02 >95% con FiO2 100%

4, Reflejo de deglucion presente

5. Temperatura corporal 36 y 37°C

6. Estabilidad Hemodinamica

7. Paciente cooperador, orientado, capaz de responder 6rdenes.

Se registraron as variables de PAM, FC, FR, SpO2, EtCO2, respiracion
regular o irregular, tiros intercostales y Glasgow al término de la cirugia,

a los 30 minutos, 1,2,4,6,8 y 24 horas posteriores a la extubacién.
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Ademas de estas variables también se registr6 PH, HCO3 y exceso de
base, al término de la cirugia y cada 8 horas por 24 horas.

e Los pacientes del grupo de extubacion convencional se sedaron con
propofol, a dosis de 25 a 75 mcg/kg/min, la sedacion se suspendié a las

8 horas y posterior a este se intentaron extubar.

5.1.6 Calculo y tamafio de la muestra.

Utilizando una formula para prueba de hipoétesis y equivalencia de dos
medias, con un valor za de 1.96 con nivel de significancia del 95% para dos
colas, y un valor zf3 de 0.84 con una potencia de 80%, se obtuvo una muestra

de 16 participantes por grupo.

5.1.7 Métodos de Evaluacion

Pruebas paramétricas (se asume normalidad de los datos) para variables
cuantitativas utilizando el estadistico “T” (Pruebas T de Student), en dicho
analisis se presenta contraste de hipétesis para inferir igualdad o diferencia
entre ambos grupos (A: Extubacion convencional y B: Extubacién Fast Track),
se rechaza la hipétesis nula pl = p2 cuando la significancia estadistica (P
Valor) es menor a 0.05, lo anterior considerando 2 Escenarios Varianzas
poblacionales iguales y diferentes.

La prueba Xi*2 (tablas de contingencia) para todas la variables
cualitativa

El andlisis estadistico se realiz6 con IBM SPSS versiéon 20 (SPSS,

Inc,Armon,NY).5.1.8 Criterios de seleccion
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5.1.8.1 Criterios de inclusion

Pacientes de 18 a 75 afios

ASA |-l

Pacientes sometidos a cirugia de reseccion de tumores supratentoriales

Escala de coma de Glasgow mayor 8

5.1.8.2 Criterios de Exclusién

Pacientes menores de 18 afios

Pacientes con tumores que secretan catecolaminas

Pacientes con problemas de coagulacion

Pacientes con cardiopatias 0 neumopatias descompensadas

Pacientes que ingresan intubados a la sala quirdrgica

Pacientes a los que se les realice cirugia en otra area del cuerpo
Pacientes con choque hipovolémico

Pacientes que ingresen a quir6fano con escala de coma de Glasgow

menor de 8

5.1.8.3 Criterios de eliminacion

Tiempo quirargico mayor a 480 minutos

Sangrado masivo e incontrolable

18



CAPITULO VI

6. RESULTADOS

Fueron analizados los datos de 20 pacientes; 10 de ellos corresponden
al grupo de extubacion convencional y 10 al grupo de extubacion temprana.

No se registraron diferencias estadisticas significativas en la edad
registrada entre grupos. Adicionalmente, los grupos fueron equivalentes en

peso y talla (Tabla 1).

Tabla 1.- Caracteristicas demograficas generales

Grupo de estudio Método Extubacién p*
convencional temprana

Edad (Mediana con rango) 55.5 (32-68) 38.5 (28-77) 0.12

Peso (Media con DS) 71.8 (5.5) 70.5 (11.3) 0.74

Talla, metros. (Media con DS) 1.64 (9.1) 1.63 (7.4) 0.83

Tiempo a la extubacion. Horas 8.5 (8-48) 0.35(0.16-0.75) <0.001

(Mediana con desviacion

estandar)

* T de Student

Con base al fundamento de nuestro estudio, los tiempos de extubacién

mostraron diferencia significativa entre grupos. Dentro de nuestros 20 pacientes

el tiempo de ventilacion mecanica maxima registrada fue de 48 horas (Tabla 1).
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En relacion al comportamiento de la presion arterial a lo largo del
seguimiento, el grupo de extubacion temprana presento cifras significativamente
menores en relacion al grupo de extubacion convencional (p=0.025). Ambos
grupos presentaron tendencia a la baja (Figura 1). Al inicio del estudio el grupo
de extubacion convencional presentaba PAM 92.2 (ds16.28); el grupo de
extubacion temprana presenté un valor de 82.2 (dsl13.66). No se registrd

diferencia significativa (p=0.15).

METODO

== Convencional

Extubacion
temprana

100

90—

Presion arterial media

85—

T T T T T T T T
Min 0 Min 30 Min60 Hra2 Hrad4 Hra6 Hra8 Hra 24
Mediciones

Figura 1. Comportamiento de la PAM segun el grupo de estudio

El registro e interpretacion de la frecuencia cardiaca no se registraron

diferencias significativas en los valores de frecuencia cardiaca (p=0.72) a lo

largo del estudio entre grupos (Figura 2)
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Figura 2. Comportamiento de la FC segun el estudio

En relacion a la frecuencia respiratoria se encontraron diferencias
significativas entre grupos (p=0.019). El grupo de extubacién convencional
presentd tendencia a valores mas bajos, en relacion al uso de sedacion y

ventilacion controlada (Figura 3).

METODO
r===CONVENCIONAL

_ EXTUBACION
p=0.019 TEMPRAHA

18.0-

17.0

16.0-

15.0

14.0-

Frecuencia respiratoria por minuto

13.07

12.0 T T T T T T T T
Min0 Min30 Min60 Hra2 Hra4 Hra6 Hra8 Hra24

Mediciones

Figura 3. Comportamiento de FR segun el grupo de estudio
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No se encontraron diferencias estadisticas significativas en relacion al
valor de pH registrado a lo largo del estudio (p=0.38); en ambos grupos se

observé tendencia progresiva de la alcalosis a la acidosis (Figura 4)

METODO
7.48- e CONVENCIONAL
-p=0.38 EXTUBACION
- TEMPRANA
7.457
o« 7.437
o .
7.40 <N ___\
L 2
7.387
-
T T T T
Min 0 Hra 8 Hra 16 Hra 24

Mediciones

Figura 4. Comportamiento de pH segun grupo de estudio

No se encontré diferencia significativa en el registro del valor del

bicarbonato (p=0.6) y exceso de base a lo largo del estudio (p=0.63) (Figuras 5

y 6)
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Figura 5. Comportamiento de HCO3 sérico segun
grupo de estudio

5 METODO
¥ r===CONVENCIONAL
EXTUBACION

TEMPRANA

2.0

2.57]

Exceso de base mEq/L

3.0

3.5

T T T T
Min 0 Hra 8 Hra 16 Hra 24
Mediciones

Figura 6. Comportamiento del exceso de base segun
grupo de estudio

Las complicaciones que se presentaron en 2 pacientes para el grupo de

extubacion convencional (80%): acidosis metabdlica y crisis convulsivas; en el
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grupo de extubacidén temprana se presentd en 1 paciente (10%), extrasistoles

(Figura 7 y 8).

WACIDOSIS METABOLICA ®CONVULSIONES &NO

Figura 7. Complicaciones en extubacion convencional

EXRASISTOLES ®NO

Figura 8. Complicaciones en extubacién temprana
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CAPITULO VII

7. DISCUSION

Una complicacion temida después de la cirugia intracraneal es el
desarrollo de un hematoma postoperatorio, siendo la incidencia de 0,8% - 2,2%.
La extubacion temprana después de una craneotomia es una practica muy
comun, sin embargo tiene ciertas complicaciones como HAS y puede
predisponer a la formacion de un hematoma intracraneal. La presencia de HAS
durante el despertar se ha observado en mas de 90% de los pacientes
neuroquirurgicos®*. En este estudio, el comportamiento de la presién arterial
presento significa (p=0.025), el grupo de extubacién temprana presento cifras
memores en relacién al grupo de extubacién convencional. Al inicio el grupo de
extubacién convencional presentaba PAM media 92.2 (ds 16.28); al grupo de
extubacién temprana presenté un valor de 82.2 (ds 13.66). No se present6
diferencia significativa (p=0.15). En ambos grupos, las cifras registradas
presentaron tendencia a la baja. Hemant et al menciona que es importante
limitar las consecuencias hemodinamicas durante el despertar de los pacientes
neuroquirdrgicos para prevenir las complicaciones cerebrales como el edema
cerebral, hemorragia intracraneal y el delirio postoperatorio. Realizd un estudio

en el cual concluye que el uso de dosis bajas de fentanilo durante el cierre
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quirargico es mas ventajoso que el propofol e isoflurano para el despertar
temprano y es mas eficaz para prevenir la hipertension en el postoperatorio
inmediato.

En cuanto a la frecuencia respiratoria los resultados fueron significativos,
(p=0.019). El grupo de extubacion convencional presenta tendencia a valores
mas bajos. Esto probablemente tenga relacion al uso de la sedacion y

ventilacion controlada.
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CAPITULO VI

8. CONCLUSION

Con el conocimiento de los cambios fisiologicos durante el despertar y la
extubacién y conociendo la patologia del paciente se puede realizar un plan
para decidir si la recuperacion y la extubacion se realizaran inmediatamente

El despertar y la extubacion temprana en nueroanestesia son deseables
y posibles en la mayoria de los casos para asi poder detectar complicaciones
postoperatorias.

La extubacion temprana en neuroanestesia es mejor que la extubacion
convencional, ya que permite una mejor valoracion neurolégica del paciente vy
permite una disminucion de costos y recursos econémicos.

Se sugiere que se continde con el estudio de otras variables y otras
patologias cerebrales para que en un futuro se pueda realizar un protocolo

institucional para la realizacion de Fast Track en neurocirugia.

27



CAPITULO IX

9. ANEXOS
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9.1 Numero de registro de protocolo ante ética

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO I«EONQ FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

DR. GUSTAVO GONZALEZ CORDERO
Investigador Principal

Servicio de Anestesiologia

Presente.

Estimado Dr. Gonzélez:

Se le informa que nuestro Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Medicina y
Hospital Universitario de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén, ha revisado y aprobado el
proyecto de investigacion fitulado: “Extubacién temprana vs extubacién convencional en
pacientes postoperados de tumores supratentoriales” participando ademas la Dra. Yesenia
Nohemi Estrada Solis, Dra. Dafne Denisse Rendén Salazar y la Dra. Nora Cecilia Cruz Rodriguez
como Co - Investigadores.

De igual forma el siguiente documento:

e Protocolo en extenso, version 1.0 de fecha 15 de septiembre del 2014,
» Formato de Consentimiento Informado version 03 de fecha 15 de septiembre del 2014,

Su proyecto quedo registrado en esta Subdireccién con la clave AN14-006, este nimero es
necesario para la autorizacion de los servicios de apoyo a la investigacion.

Le pedimos mantenernos informados del avance o terminacion de su proyecto.

Sin mas por el momento, me despido de Usted.
Atentamente, SUB-OIRECCION DS VR

“Alere Flammam Veritatis”

Monterrey, Nuevo Ledn 03 de Diciembre del 2014 (&

ce
,mf.?mé l?lfl?l"\'(l':AUON
DR. J ERARDO GARZA LEAL
Secretario de Investigacién Clinica
Presidente del Comité de Etica en Investigacion

Comité de Etica en Investigacién

Comité de Investigacion
Av. Francisco |. Madero Pte. s/n y Av. Gonzalitos, Col. Mitras Centro, 64460 Monterrey,N.L. México Apartado Postal 1-4469
Teléfonos: (+52) 8329 4050 Ext, 2870 al 2874. Correo Electronico: investigacionclinica@meduanl.com
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9.2 Consentimiento informado

Formato de Consentimiento Informado escrito.
Facultad de Medicina y Hospital Universitario 7

UAN L i “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

Universidad Auténoma de Nuevo Leén

13.- FIRMAS
Fecha Firma de la Sujeto Nombre en letra de molde
Fecha Firma del Primer Testigo Nombre en letra de molde

Relacion del Primer Testigo con la Sujeto del Estudio Direccién

Fecha Firma del Segundo Testigo Nombre en letra de molde

Relacion del Primer Testigo con la Sujeto del Estudio Direccién

/A ASEGURAMIENTO DEL INVESTIGADOR O DEL MIEMBRO DEL EQUIPO

He discutido lo anterior con esta persona. A mi mas leal saber Y entender, el sujeto estd proporcionando su
¢ imi tanto voluntari como de una manera informada, y él/ella posee el derecho legal y la
capacidad mental suficiente para otorgar este consentimiento.

Fecha Firma de la Persona que Obtuvo el Nombre en letra de molde
Consentimiento/Investigador Principal

Formato_consentimieto_ver03
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9.3 Hoja de recoleccion de datos

Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Medicina y Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzélez”
Departamento de Anestesiologia

Protocolo de investigacién: Extubacién temprana vs convencional en pacientes postoperados de
tumores supratentoriales.

Hoja de recoleccién de datos

Paciente No. Fecha y hora

Responsable del llenado

Grupo

Nombre

Registro Edad Sexo Peso Estatura

Estado Fisico ASA

Factores Presién Frecuencia Factores Frecuencia | Regular | Tiros Sat 02 | CO2esp(solosi el
hemodinamicos arterial cardiaca respiratorios | respiratoria | Si/No | Si/No paciente esté
media intubado)

Al terminar la
cirugia

30 min

1 hora

2 horas

4 horas

6 horas

8 horas

24h
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Factores Glasgow Reflejo | Temperatura | Equilibrio | pH | HCO3 | Exceso
neurolégicos degluciéon A/B de
base
Al terminar Al terminar
Cirugia Cirugia
30 min 8h
1h 16h
2h 24h
4h
6h
8h
24h

Complicaciones postoperatorias

Hipoxia

Arritmias

Paro cardio respiratorio

Resangrado / reintervencion

Broncoaspiracion

Extubacion fallida

No

Otra

Tiempo de extubacion después de la cirugia

Comentarios
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