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Resumen

Un pilar de la planeacion anestésica es prevenir la
hipoperfusion tisular. Su mecanismo
fisiopatolégico puede ocultarse ante la
inestabilidad propia del evento quirdrgico-
anestésico, por ello la importancia de sospechar
su presencia es igualmente relevante como
documentarla. La identificacion temprana y su
tratamiento mejoran el prondstico a corto vy
mediano plazo. La utilidad de obtener el valor del
delta de CO, (DCO;) como marcador de
hipoperfusién en pacientes criticos se ha
comprobado en otros escenarios clinicos, pero no
se ha estudiado su aplicacién en el perioperatorio
del paciente neuroquirdrgico. Material vy
métodos: Se estudiaron 27 pacientes quirurgicos.
Se analizaron tres mediciones del DCO; y se
relacionaron con la presencia de falla orgdnica,
mediante escala de SOFA, 24, 48 y 72 horas
posteriores a la cirugia. Se evallo la relevancia
clinica de valores de DCO, > 6 mm Hg en

pacientes adultos neuroquirurgicos, mediante la

obtencidn de gasometria venosa y arterial, para
determinar la brecha de CO.. Estas mediciones se
realizaron al inicio del evento anestésico, durante
y al finalizar la cirugia, su relacién con la
morbimortalidad, falla organica definida por
SOFA y complicaciones documentadas dentro de
las 72 horas postquirdrgicas. Resultados. La
determinacion del DCO, al final del evento
quirdrgico mostré utilidad diagndstica en la
prediccion de aparicion de complicaciones;
sensibilidad 75%, especificidad 95.7%, valor
predictivo positivo75%, valor predictivo negativo
95.7%. Conclusiones: Existe asociacidn entre el
valor del DCO; y el prondstico del paciente
neurocritico. Siendo la determinacién del DCO;
final la que cuenta con mejor prediccidn; no
obstante, el monitoreo durante la fase
transanestésica es invaluable como parte del
abordaje del paciente neurocritico.

Palabras clave: Delta CO, (DCO;), hipoperfusién,
pacientes neurocriticos quirurgicos.
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Abstract

A pillar of the anesthetic planning is to prevent
the tissue hypoperfusion. Its pathophysiological
mechanism can hide against the instability of the
quirurgico-anestesico event, therefore the
importance of suspecting their presence is equally
important as documenting it. The early
identification and treatment improve the
prognosis in the short and medium term. The
utility of obtaining the value of the delta of CO;
(DCO,) as a marker of hypoperfusion in critical
patients, has been found in other clinical settings,
but its application in peri-operative of the
neurosurgical patient has not been studied.
Material and methods: 27 surgical patients were
studied. Three measurements of the DCO, were
analyzed and related to the presence of organic
failure, using SOFA scale, 24, 48 and 72 hours after
surgery. The clinical relevance of values of DCO; >
6 mm Hg in neurosurgical adult patients, by
obtaining venous and arterial blood gas, were
evaluated to determine the gap of CO,. These
measurements were made at the beginning of the
anesthetic event, during and at the end of the
surgery, his relationship with mortality and
morbidity, organic failure defined by SOFA and
documented within 72 hours of post-operative
complications. Results. At the end of the surgical
event DCO; definition showed diagnostic utility in
predicting complications;  sensitivity = 75%,
specificity 95.7%, positive predictive value 75%,
negative predictive value 95.7%. Conclusion:
There is an association between the value of the
DCO; and prognosis of the Neurocritical patient.
Being the determination of the final DCO, which
boasts a better forecast; However, the monitoring
during the transanestesica phase is invaluable as
part of the approach of the Neurocritical patient.
Keywords: Delta CO, (DCO,), hypoperfusion,
patients surgical neurocriticos.

Introduccion.
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La oxigenacion tisular se define como el aporte de
oxigeno adecuado a la demanda. La demanda de
oxigeno depende de los requerimientos
metabdlicos de cada tejido (1). De este modo la
hipoperfusion tisular es el aporte insuficiente de
nutrientes y oxigeno necesarios para la actividad
celular normal (2). La incapacidad para satisfacer
un aumento en la demanda de oxigeno (0.), ya
sea por un aumento en el suministro de O, o de la
extraccién de O,, puede conducir a hipoxia tisular
(3,4). Ante una lesién aguda, puede existir
disfuncidn celular secundaria a hipoperfusién e
hipoxia a nivel tisular. La inestabilidad
hemodindmica, condiciona disfuncién celular por
falla a nivel mitocondrial, que desencadena
disminucién en los sustratos de alta energia,
llevando al sujeto a una disfuncién tisular,
disfuncidon organica secuencial y finalmente la
muerte (1,4). Existen cuatro mecanismos
fisiopatoldgicos potenciales de hipoperfusion, y
no necesariamente exclusivos: hipovolemia,
factores cardiogénicos, factores obstructivos o
factores distributivos (5). Los tres primeros
mecanismos se caracterizan por un bajo gasto
cardiaco y, por lo tanto, un transporte de oxigeno
inadecuado; dentro de los factores distributivos,
el déficit principal se encuentra en la periferia,
con disminucién de la resistencia vascular
sistémica y extraccion alterada de oxigeno. Los
pacientes con insuficiencia circulatoria aguda a
menudo tienen una combinacién de estos
mecanismos (5-7). Es de vital importancia
prevenir la hipoperfusiéon como parte del plan
anestésico pero también, tratarla de forma
temprana si se hace presente. El mantenimiento
del volumen intravascular efectivo y de manera
adyacente el gasto cardiaco, alcanza un ambiente
propicio para la funcién celular conservando la
funcionalidad del glicocdlix celular, el cual es un
elemento fundamental para el intercambio de
nutrientes y desechos celulares, de esta maniobra
terapéutica se asegura la funcién correcta de la
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mitocondria, organelo fundamental en la teoria
de la hipoperfusiéon y cuya disfuncién condiciona
la liberacidn de diversas moléculas autodigestivas
potencialmente letales para la célula (8,9).

La detecciéon y terapéuticas tempranas que
incluyen un adecuado suministro de oxigeno
tisular mejora el prondstico. Existe evidencia
suficiente que demuestra que la presencia de
parametros macrocirculatorios normales
aparentes no asegura un suministro adecuado de
oxigeno y la ausencia de perfusion tisular
comprometida; y las variables derivadas del
oxigeno  estan mal correlacionadas con el
metabolismo anaerdbico, por lo tanto, pueden
ser normales cuando la disoxia del tejido esta
presente debido al déficit microcirculatorio (6).
En la actualidad, los biomarcadores mas Uutiles
para objetivar la hipoperfusion tisular son el
lactato sanguineo, la saturacion venosa de
oxigeno (SvO; y Svc0O;) y el delta de CO,, este
ultimo ha demostrado un buen valor predictivo
positivo como marcador de perfusion, asi como
asociacién con la mortalidad en los pacientes en
estado de choque en pacientes en estado critico
(1,4).

La evidencia del papel del delta de CO, (DCO,)
como marcador de hipoperfusidon es un hecho
bien conocido. En 1996 Cavaliere y colaboradores,
encontraron que la diferencia de CO; venoso vy
arterial demostré su utilidad para monitorizar la
durante el

perfusién  tisular periodo

postquirurgico temprano en pacientes
postoperados de revascularizacién miocdrdica.
Cuschieri y Rivers en el 2005 concluyeron en su
trabajo que el DCO; obtenido de una muestra de
catéter en la arteria pulmonar y catéter central, se
correlacionan de manera inversa con el indice
cardiaco, por lo que la sustitucién de un DCO;
aporta una alternativa aguda para el cdlculo de
gasto cardiaco (11). Neviere y colaboradores
demostraron que un incremento en el delta de

CO; se debia principalmente a la disminucion del
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gasto cardiaco y la presencia de hipoxia isquémica
(12-14).

El DCO; es la diferencia entre el valor de CO;
venoso Y arterial calculdandose con la siguiente
formula: DCO2 = PvCO,-PaCO, tomandose como
valor de corte 6 mm Hg (13). La diferencia
arteriovenosa de CO; (ACO;) bajo condiciones
fisiolégicas no excede mas de 6 mm Hg (0.8 kPa),
reflejando adecuado flujo venoso y volumen
cardiaco, por tanto el valor de corte de ACO; de 6
mm Hg discrimina entre alto y bajo aclaramiento
de lactato e indice cardiaco (3). Diversos estudios
han demostrado que un DCO; > 6 mm Hg
persistente durante mas de 12 horas podrian
sefialar la persistencia de hipoperfusién
periférica, aun con valores normales de SvcO,, lo
cual se asocia a un peor prondstico y aumenta la
mortalidad (13).

Diariamente se producen cerca de 15,000 y
20,000 mmol. de CO,. El balance de CO; se logra
cuando la cantidad producida por el metabolismo
celular es transportada por la circulacién y
excretada por los pulmones. La hipercapnia tisular
aumenta cuando hay falla circulatoria secundaria
a disfuncidn miocardica, hipovolemia o sepsis
(6,15).

El CO; tiene un flujo arterial y un flujo venoso. La
diferencia arteriovenosa de CO,, ya sea de sangre
venosa o de sangre venosa central ha sido
considerada un marcador de la capacidad del
sistema cardiovascular para eliminar el CO;
producido en los tejidos periféricos e incluso se ha
demostrado que presenta correlacién inversa con
el indice cardiaco (1). Sin embargo, a pesar de los
resultados prometedores tanto de datos clinicos
como experimentales, la importancia pronostica
de la brecha de CO; sélo se ha examinado a un
grupo pequeiio de estudios,
principalmente pacientes con choque séptico en

destacando

cuidados intensivos, pacientes sometidos a
cirugia cardiaca y en el contexto de traumatismo
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quirargico mayor principalmente de indole
abdominal con grandes pérdidas sanguineas (12).

El paciente sometido a cirugia neuroldgica aun
aquella electiva conlleva un alto riesgo de
complicaciones hemodindmicas, siendo este un
punto algido al intentar al mismo tiempo
evitarlas. Los procedimientos neuroquirdrgicos
son realizados para resolver patologias graves que
suelen comprometer la vida. La cirugia per se
presenta una serie de caracteristicas que hacen
particular el manejo anestésico, entre las que se
encuentran posiciones extremas del paciente y
los cambios fisiopatoldégicos que  éstas
inestabilidad
cardiovascular; las complicaciones asociadas

representan sobre todo
directamente a la localizacion de la
neuropatologia y el riesgo de hemorragia que
estas conllevan, la estimulacién quirdrgica y
desencadenamiento del reflejo trigeminocardiaco
también son factores que propician desequilibrio
hemodinamico (16). El requerimiento de un lecho
quirargico sin edema puede restringir con mucho
la reanimacién. Al no existir literatura de la
utilidad del DCO; en pacientes sometidos a cirugia
neuroldgica, y representar precisamente una
poblacién con riesgo alto de complicaciones
postquirurgicas relacionadas con el propio
mantenimiento del evento quirldrgico anestésico,
se plantea la medicién del DCO, como marcador
de hipoperfusidn tisular y morbi-mortalidad.

Material y método

Se realizé un estudio analitico, prospectivo,
observacional, no controlado, unicéntrico para
evaluar la correlacién entre una prueba
diagnodstica y el desenlace clinico de pacientes
sometidos a cirugia neuroldgica. Pacientes
sometidos a cirugia neuroldgica, mayores de 18
anos de edad, sin predileccion por el género, que
cuenten o se les coloque un catéter venoso

central previo el evento quirdrgico, como parte
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del protocolo del paciente sometido a cirugia
neuroldgica, asi como la toma de rayos x para
corroborar adecuada posicion del catéter previo a
su uso. El tamafo de la muestra fue calculada de
un minimo de 65 pacientes para identificar una
correlacién de 0.80 y un valor alfa de 0.05 y una
probabilidad de cometer un error de tipo Il (beta)
de 0.20, mediante la formula: N = [(Za+ZB)/C]2 +
3=65.

Procedimiento:

Se formdé un grupo de estudio con aquellos los
pacientes captados al ser programados para
cirugia neuroldgica en el Hospital Regional de Alta
Especialidad del Bajio en la ciudad de Ledn,
Guanajuato, México. Se incluyeron pacientes con
diagnéstico de  enfermedad  neurolégica
meritorios a tratamiento quirdrgico, en los que
como parte del protocolo prequirdrgico
requirieron colocacion de catéter venoso central
y linea arterial (monitoreo invasivo). Ambos
géneros, mayores de 18 afios de edad.

Se incluyeron a todos los pacientes con
diagnéstico de enfermedad  neuroldgica
meritorios a tratamiento quirdrgico en los que
como parte del protocolo prequirdrgico o
planeacién anestésica ameriten colocacién de
catéter venoso central y linea arterial (monitore
invasivo). A los pacientes que contaron con
criterios de inclusidn, se les propuso participar en
el estudio y se les solicité firmar la carta de
consentimiento informado de manera voluntaria.
No se incluyeron aquellos pacientes sometidos a
cirugia neuroldégica que no eran meritorios a
monitoreo invasivo y que no deseen participar en
el protocolo. Por otro lado, se descartd aquellos
pacientes con falla cardiaca previa, diagndstico de
sepsis o choque séptico previo al evento
quirurgico y/o falla organica medida por SOFA

(Sequential Organ Failure Assessment).
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Tabla 1: Analisis de los datos demograficos

Variable

Poblacidon estudiada
Sexo

Masculinos
Femeninos

Edad

Edad promedio

Rango de edades
Diagnostico

Epilepsia de dificil control
Tumores benignos del
encéfalo

Tumores malignos
Procedimiento quirurgico
Biopsia por craneotomia
Reseccidn de tumor
transcraneal

Reseccidn de tumor via
transesfenoidal

Reseccidn de tumor via
transfacial

Promedio de edad de
estancia en la (UCI).

Mayor estancia

Menor estancia

Estancia
dias. (EIH).
Estancia intrahospitalaria mas

intrahospitalaria

prolongada

Estancia intrahospitalaria mas
corta

Promedio de dias de
intubacion

Intubacién mas prolongada
Intubacién mas corta

n (%)
x (DE)
27

11 (41%)
16 (59%)

48.1 (16.81)
18-77 anos

(7%)
(67%)

(26%)

(27%)
(57%)

(12%)
(4%)

(2.74)

1 dias

13 dias
11.03 (10.12)

50 dias

3 dias
1.85 (6.18%)

32 dias
1dia

UCl= unidad de Cuidados Intensivos, EIH= estancia

Intrahospitalaria

Se analizd el impacto que tuvo el DCO, mayor de

6 mm Hg en la morbilidad, mortalidad, falla

en %euco

organica definida por SOFA (escala utilizada para
seguir el estado del paciente durante su estadia
en la Unidad de Cuidados Intensivos). Se calculd
con la formula DCO,= PvCO,-PaCO;, Se obtuvo

mediante la toma de tres muestras sanguineas, la
primera posterior a la induccién anestésica, la
segunda en el transanestesico y la Ultima previa a
la extubacidon del paciente y/o al final del
procedimiento quirdrgico, con el paciente
hemodindmicamente estable (parametros
macrocirculatorios), con o sin uso de farmacos
vasoactivos. La determinacion del DCO; se realizé
con la toma de gasometria venosa y arterial
mediante un analizador clinico portatil modelo i-
STAT el cual mide pH, pO,;, pCO; presidon
barométrica, iones y metabolitos.

El seguimiento de los pacientes se monitorizd a
las 12, 24 y 72 horas posteriores al término del
acto quirdrgico. Se documentaron la presencia de
complicaciones y/o falla organica que se

presentaron durante el estudio.

Analisis estadistico

El analisis descriptivo de las variables se realizé
mediante proporciones y su intervalo de
confianza del 95% (IC95%) en variables
cualitativas, mientras que para las variables
cuantitativas, se reportaron medias y su
desviacion estdndar o mediana y su rango
intercuartilico (Q1 a Q3), segun la naturaleza de la
distribucién de las mismas. Se determind la
normalidad en la distribucion de los datos
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se
realizdé un andlisis comparativo entre el delta de
CO, vy las variables evaluadas mediante la prueba
de chi cuadrada o la prueba exacta de Fisher y
mediante la prueba t de Student y la prueba de
ANOVA de medidas repetidas.

La utilidad de la prueba de DCO; con respecto a la
morbilidad y mortalidad de los pacientes
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sometidos a cirugia neuroldgica se evallo
mediante tablas de contingencia para obtener los
pardmetros de utilidad diagndstica: Sensibilidad,
especificidad, valores predictivos (positivo y
negativo) y razones de verosimilitud (positiva y
negativa). Mediante las tablas de contingencia se
realizé un analisis de correlacién entre el DCO; y
la evolucidn clinica del paciente mediante un
modelo de regresion de Mathews para obtener el
coeficiente phi. El andlisis estadistico se realizd

ew Mévico

la red VassarStats.net. Se consideré6 como
significativo un valor p<0.05.

Resultados

Se evalud un total de 27 pacientes, 16 del sexo
femenino (57%) y 11 del sexo masculino (39%). La
edad promedio del total de los pacientes fue de
48.1 (16.8) afios. En la (Tabla 1) se muestran con
detalle los datos del anadlisis descriptivo de las
variables evaluadas.

stesia T

mediante la herramienta informatica anidada en

Tabla 2: Analisis de prueba de utilidad de las de las determinaciones del CO; Para identificar falla

organica (determinada mediante la escala SOFA)

Andlisis de prueba diagnodstica para = Analisis de prueba diagnoéstica para la | Analisis de prueba diagndstica para la

la medicidn inicial del delta de CO2y = medicién transanestésica del delta de | medicidn final del delta de CO.y la
la identificacion de falla organica | CO:y la identificacion de falla organica identificacion de falla organica
(determinada por escala SOFA). (determinada por escala SOFA). (determinada por escala SOFA).

24 horas. Sensibilidad 10%, especificidad 100%, 24 horas. Sensibilidad 10%, especificidad 94.1%,
valor predictivo positivo 100%, valor predictivo valor predictivo positivo 50%, valor predictivo
negativo 65.3%, LR + = infinito, LR - = 0.9. negativo 64%, LR + = 1.7, LR - = 0.95. Prevalencia
Prevalencia del 37%. Prueba exacta de Fisher (P  del 37.03%. Prueba exacta de Fisher (P > 0.05)

24 horas. Sensibilidad 33.3%, especificidad
94.1%, valor predictivo positivo 66.6%, valor
predictivo negativo 66.6%, LR +=7.0, LR - =
0.85. Prevalencia del 37.03%. Prueba exacta de

>0.05) Fisher (P > 0.05)
SOFA SOFA 1o sopanz SO o SOFASORA
Delta > 2 1 0 1 1 1 2 5 1 3
Delta<2 9 17 26 9 16 25 8 16 24
Total 10 17 27 10 17 27 10 17 27

48 horas. Sensibilidad 0%, especificidad 95.2%,
valor predictivo positivo 0%, valor predictivo

48 horas. Sensibilidad 20%, especificidad

- o I o
48 horas. Sensibilidad 16%, especificidad 95.2%, 95.2%, valor predictivo positivo 66.6%, valor

valor predictivo positivo 50%, valor predictivo

h o n - i . o - =
negativo ‘88.4A, LR + 0, LR 9.13. negativo 80%, LR + = 3.5, LR - = 0.87. Prevalencia predictivo negatlvo 83.3%, LR +=3.4,LR
Prevalencia del 11.1%. Prueba exacta de Fisher del 22.2%. Prueba exacta de Fisher (P > 0.05) 0.7. Prevalencia del 22.2%. Prueba exacta de
(P>0.05) e : Fisher (P > 0.05)

Delta > 2 0 1 1 1 1 2 2 1 3

Delta< 2 6 20 26 5 20 25 4 20 24

Total 6 21 27 6 21 27 6 21 27

72 horas. Sensibilidad 0%, especificidad 95.8%, 72 horas. Sensibilidad 66.6%, especificidad
valor predictivo positivo 0%, valor predictivo 100%, valor predictivo positivo 100%, valor 95.8%, valor predictivo positivo 66.6%, valor
negativo 65.3%, LR + = infinito, LR - = 0.9. predictivo negativo 96%, LR + = infinito, LR - = predictivo negativo 95.8%, LR + =16, LR - =

Prevalencia del 37%. Prueba exacta de Fisher (P 0.33, Prevalencia del 22.2%. Prueba exacta de 0.34, Prevalencia del 11.1%. Prueba exacta de

72 horas. Sensibilidad 66.6%, especificidad

>0.05) Fisher (P < 0.05). Fisher (P < 0.05).
Delta > 2 0 1 1 2 0 2 2 1 3
Delta< 2 3 23 26 1 24 25 1 23 24
Total 3 24 27 3 24 27 3 24 27
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De los 27 pacientes analizados, se observé que en
la primera medicion del delta de CO,, hubo un
delta de CO; en promedio de 2.3 mmHg (1.4), en
la medicion transanestesico el delta CO;, tuvo un
valor promedio de 3.4 (1.99). En la medicidn final
se observé un DCO; promedio de 3.45 (2.03). Esta
diferencia observada fue estadisticamente
significativa (F= 4.61, grados de libertad= 2,
P<0.05); la prueba post hoc de Tukey sefiala
semejanza entre la medicién del DCO;
transanestésicay la final (P>0.05).

Al evaluar la utilidad diagndstica de las
mediciones inicial, transanestésica y final del
DCO; para identificar falla organica (determinada
por la escala de SOFA) a las 24, 48 y 72 horas.
Particularmente se observd que la medicidn final
de DCO; tuvo una especificidad del 100% para
identificar falla organica a las 72 horas (p<0.05).
Los resultados detallados de este analisis se
muestran en la (Tabla 2).

Andlisis de prueba de utilidad de las
determinaciones del DCO, para identificar falla
organica (determinada mediante la escala SOFA).
Se muestran en la (Tabla 2).

Complicaciones

De los 27 pacientes incluidos en el estudio,
cuatro (14.8%) presentaron complicaciones en
las primeras 72 horas. Las complicaciones
fueron delirio, panhipopituitarismo,
hematoma de lecho quirurgico,
neumoencefalo, afasia de broca, neumonia
por aspiracién, reintubacién, SIRA moderado,
reingreso a la UCIN. Dos (7.4%) pacientes mas
presentaron complicaciones tardias después
del tercer dia.

Se determind la utilidad diagndstica de las tres
mediciones del DCO; con respecto a las
complicaciones presentadas dentro de las

primeras 72 horas en los pacientes.
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Particularmente, la mediciéon final del DCO2
tuvo una especificidad de 95.7% y un LR+ de
17.25 (p<0.05). El resto de los resultados de
este analisis se detalla en la (Tabla 3).

Tabla 3: Utilidad diagnostica de las mediciones del
delta de CO:z con respecto a las complicaciones
presentadas en las 72h del postquirurgico

Medicion inicial de delta de CO2

Sensibilidad 25%, especificidad 100%, valor predictivo
positivo 100% y valor predictivo negativo 88.5%, LR+ = infinito,
LR-= 0.75 y una prevalencia de 14.8% de complicaciones.
Anilisis de asociacion con coeficiente phi =+0.47, (prueba
exacta de Fisher p>0.05).

Complicaciones Sin Total
Complicaciones

Delta 1 0 1
>6
Delta 3 23 26
<6
Total 4 23 27

Medicion transanestésica del delta de CO2: Sensibilidad 25%,
Especificidad del 95.7%, Valor predictivo positivo 50% y Valor
predictivo negativo 88%, LR+ = 5.75, LR-= 0.784 y Prevalencia
de 14.8% de complicaciones. Analisis de asociacion con
coeficiente phi =+0.28 (prueba exacta de Fisher p>0.05).

Delta 1 1 2
>6
Delta 3 22 25
<6
Total 4 23 27

Medicion final del delta de CO2: Sensibilidad 75%,
Especificidad 95.7%, Valor predictivo positivo 75%, Valor
predictivo negativo 95.7%, LR+ =17.25, LR-= 0.26 y Prevalencia
de 14.8% de complicaciones determinadas por la escala de
sofd. Andlisis de asociacion con coeficiente phi =+0.71, esta
asociacion fue estadisticamente significativa (prueba exacta
de Fisher p<0.05)

Delta 3 1 4

>6

Delta 1 22 23

<6

Total 4 23 27
Discusion

En el presente estudio, se observd que la
determinacion del DCO, al final del evento
anestésico- quirurgico tiene la mayor utilidad
diagndstica como predictor de complicaciones
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durante las primeras 72 horas posteriores al
evento quirdrgico.
El comportamiento entre las tres mediciones
de DCO, y el puntaje del SOFA no fue lineal con
un analisis de correlacién pobre. Sin embargo,
se rescata el DCO, registrado en la primer
muestra posterior a la induccién correlaciono
mejor con el SOFA obtenido en las primeras 24
horas del post operatorio, (Esto puede
interpretarse que el estado basal del paciente
influye directamente en el prondstico de las
primeras 24 horas) asi mismo, la segunda y
tercera medicion de DCO; con el SOFA a las 72
horas.
La ausencia de significancia estadistica puede
asociarse con el tamafio de la muestra,
complicaciones  postquirdrgicas  diversas,
incluso a factores externos al evento
quirdrgico, como los procesos infecciosos. Sin
embargo, en estos casos que pudieron
incluirse, el valor de DCO,; < 6mm Hg asesora
la condicion del paciente al egresar de
quirdfano a pesar de un SOFA u otra escala de
disfuncién organica con valores post
operatorios altos. Esto es, otorga al
anestesiélogo un margen de seguridad en un
escenario muy restrictivo. Existen en la
literatura reportes del uso de delta CO, con
fines semejantes al del presente estudio, que,
bien no fueron realizados en el mismo
modelo quirdrgico, permiten determinar la
utilidad de esta prueba.

Por otro lado, es indispensable enfatizar que
los pacientes de la muestra observaron en su
totalidad, pardmetros macrocirculatorios en
rangos de estabilidad cardiovascular, es decir,
las metas proyectadas para perfusion cerebral
6ptima, particularmente al momento de la
toma de muestras venosas y arteriales para la
determinacion del DCO..
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En esta serie de casos se encontrd que la
determinacién del DCO, al final del evento
quirargico fue la que mejor predijo las
complicaciones es decir en las primeras 72
horas de la intervencidn; sin embargo, la
segunda determinacion puede complementar
la toma de decisiones respecto al estado real
perfusiorio del paciente. La accesibilidad de la
prueba, el uso miultiple de ella (adecuaciones
del componente respiratorio y /o metabdlico)
y la facilidad del célculo de delta CO, permiten
hacer recomendable el uso de su
determinacion en el transanestesico y antes
del egreso de la sala quirurgica. Seguin reportes
de la literatura internacional, la tasa de
complicaciones en paciente sometidos a este
tipo de cirugias puede superar el 15%, al
considerar que esta es la probabilidad pre-
prueba base de este tipo de pacientes (17)
(18), en caso de que un paciente tuviese un
delta CO; mayor a 6 mmHg, la probabilidad de
presentar una complicacién asociada a
hipoperfusion o compromiso
microcirculatorios, se incrementaria hasta el
75%; por otra parte si un paciente obtiene un
valor de delta CO, menor o igual a 6 mm Hg su
probabilidad de presentar una complicacion
disminuiria aproximadamente al 4%.

Como resultado de los esfuerzos de las

investigaciones recientes en pacientes
neurocriticos se busca métodos no invasivos
intracraneales de facil acceso, que sean
ampliamente disponibles para monitorear el
medio interno cerebral. Estos métodos no
invasivos pueden utilizarse para identificar a
los pacientes que estan cursando con lesiones
cerebrales y requieran un monitoreo invasivo.
Es bien sabido la utilidad del seguimiento de |a
saturacion venosa cerebral y extracciéon de
oxigeno por parte de las células cerebrales

(19,20). En el paciente con sepsis el DCO; es
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una herramienta atil como predictor de
complicaciones y mortalidad (21), pero a nivel
del ambiente del paciente neuroldgico no se
ha estudiado.

La vigilancia del DCO, representa una
herramienta mas en el seguimiento del curso
neuro patolégico, incluso del metabolismo
neuronal y microambiente. En el estudio las
muestras se tomaron directo de la circulacién
venosa sistémica en donde no se logrd
demostrar impacto en las primeras 48 horas,
sino hasta las 72 horas, se reitera que en este
periodo este grupo de pacientes presentaron
eventos extraneuronales que pueden explicar
el hecho. Es cierto que el gran universo del
paciente neuroquirurgico en un primer
momento no tiene repercusiones sistémicas y
solamente se ve confinado al sistema nervioso
central podria ser una de las condicionantes
para tener resultados que no impactan a
primera vista. Una toma de muestra sistémica
podria diluir realmente los valores que
buscamos provenientes del drenaje venoso
cerebral. Contar con un catéter en el “golfo”
de la yugular puede otorgar informaciéon mas
fiable aunado con la saturacién de oxigeno,
diferencia arteria venosa de oxigeno asi como
de glucosa, anexandole el parametro del delta
CO; podriamos haber registrado datos mas
certeros del ambiente cerebral, ya que
nuestros paciente no presentarian datos de
disfuncién de perfusién sistémica por tratarse
patologias intra craneales, pero la punta del
catéter obteniendo muestras inmediatas serd
uno de los objetivos futuros.

Conclusiones

El DCO; previo a la extubacion del paciente o
de su egreso a la UClI es la que mejor
correlaciona con la presencia de
complicaciones a las 72 horas posteriores al
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evento. Lo anterior debido a sus valores
estadisticos de utilidad diagndstica.

Si bien la determinacién de delta de CO; al final
es la que mejor predice. Consideramos
importante que se realice la toma de sangre
durante el transanestesico para valorar el
estado de perfusion y las potenciales
correcciones.

El presente estudio piloto buscd determinar la
utilidad de DCO; > 6mm Hg como marcador de
dafio orgdnico, comorbilidad y mortalidad. Los
resultados estadisticos pueden mejorar con
una muestra mayor.

El impacto de estos resultados, en la labor

cotidiana del anestesidlogo, en particular de la
neuroanestesiologia, estriba en la importancia
del abordaje integral que previene estados
patoldgicos de hipoperfusion tisular, es decir,
considerar otras variables para hacerla visible
ademas de las variables estaticas y visibles en
el monitoreo. El 6ptimo estado perfusiorio de
los lechos aspldcnicos, es determinante en la
recuperacion de la disfuncién organica
asociada a lesiones agudas o imprevistas en el
acto anestésico-quirdrgico. Determinar el
DCO; es una opciodn factible en estos pacientes
para toma de decisiones rapidas y con margen
de seguridad que puedan mejorar el
prondstico del paciente.
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