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ABSTRACT

Introduction: The incidence of patients with neurosurgical diagnoses has increased in recent years, so health service provider institutions must
be prepared for their management, including the group of anesthesiologists, who through their management can obtain favorable results if re-
duction of cerebral metabolism, hemodynamic stability, and preservation of cerebral autoregulation are guaranteed. Objective: To describe the
demographic and clinical characteristics of neurosurgical patients undergoing general anesthesia and the factors associated with adverse events
in the perioperative setting. Methodology: It is a prospective cohort study carried out in 102 patients from Hospital Universitario de Santander
who underwent emergency procedures and scheduled under general anesthesia. Results: 68.6% were male, with an average age of 51 years.
The most frequent diagnoses were fracture or traumatic bleeding. The most performed surgery was hematoma drainage. In 100% of the patients
the procedure was performed with balanced general anesthesia. The average duration of the anesthetic act was 160 min. The mean hospital stay
was 26 days. We had an incidence of adverse events of 47% and overall mortality was 10.8%. Conclusions: Patients undergoing neurosurgery
are a young adult population, male and with pathology of traumatic origin in 37.3%. The most frequent adverse event was convulsive syndrome.
Mortality was significantly associated with postoperative complications derived from the traumatic pathology and pneumonia.
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RESUMEN

Introduccién: La incidencia de pacientes con diagndésticos neuroquirdrgicos ha aumentado en los Ultimos afios, por lo que las instituciones
prestadoras de servicios de salud deben estar preparadas para su manejo, incluyendo al grupo de anestesiélogos, quienes a través de su manejo
pueden obtener resultados favorables si se garantiza la reduccién del metabolismo cerebral, estabilidad hemodindmica, y preservacion de la
autorregulacion cerebral. Objetivo: Describir las caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes neuroquirdrgicos sometidos a anestesia
general y los factores asociados a eventos adversos en el entorno perioperatorio. Metodologia: Es un estudio de cohorte prospectiva realizado
en 102 pacientes del Hospital Universitario de Santander sometidos a procedimientos de urgencias y programados bajo anestesia general.
Resultados: El 68,6% fueron de sexo masculino, con una edad promedio de 51 afos. El diagnésticos mas frecuentes fue fractura o hemorragia
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traumdtica. La cirugia mds realizada fue drenaje de hematoma. En el 100% de los pacientes el procedimiento se realizé con anestesia general
balanceada. El promedio de duracion del acto anestésico fue de 160 min. El promedio de estancia en hospitalizacién fue de 26 dias. Tuvimos
una incidencia de eventos adversos del 47% y la mortalidad general fue del 10,8%. Conclusiones: Los pacientes sometidos a neurocirugia son
poblacién adulta joven, de sexo masculino y con patologia de origen traumatico en el 37,3%. El evento adverso mas frecuentes fue sindrome
convulsivo. La mortalidad se asoci6 significativamente a complicaciones posoperatorias derivadas de su patologia traumética y a neumonfa.

Palabras clave: Anestesia, neurocirugia, caracteristicas demogréficas, eventos adversos.

Introduccién

a incidencia de pacientes con diagndésticos neuroquirdr-

gicos ha aumentado en los ultimos afios, por lo que las

instituciones prestadoras de servicios de salud deben estar
preparadas para su manejo, ya que son entidades con un im-
pacto social y econémico importante, relacionado con la alta
incidencia de complicaciones y el manejo integral que muchos
de estos pacientes requieren en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos[1].

Cada dia los anestesidlogos se enfrentan con mayor fre-
cuencia en la practica clinica diaria a la atencién de estos pa-
cientes, y con el fin de preservar las funciones neuroldgicas,
se ha evaluado el efecto de los anestésicos intravenosos e in-
halados, y se ha encontrado que ambas modalidades anesté-
sicas tienen propiedades neuroprotectoras y pueden obtener
resultados favorables si se garantiza reducciéon del metabolismo
cerebral, estabilidad hemodinamica, y preservacion de la auto-
rregulacion cerebral[2].

Por otra parte, se ha mencionado que el pronéstico de estos
pacientes esta determinado principalmente por la severidad del
diagnostico, pero también se han descrito caracteristicas de-
mograficas y clinicas relacionadas con complicaciones, por lo
gue algunos estudios se han encargado de describirlas[3], sin
embargo, los datos son variables y son pocos los estudios que
evallan la técnica anestésica y su perioperatorio. Ademas, mu-
chos de estos estudios se centran en pacientes ingresados a la
Unidad de Cuidados Intensivos o con diagnosticos especificos,
excluyendo los datos brindados por un grupo importante de
pacientes.

El objetivo primario de este trabajo es describir las carac-
teristicas demogréficas, clinicas y perioperatorias del paciente
neuroquirdrgico sometido a anestesia general haciendo espe-
cial énfasis en la morbimortalidad.

Metodologia

Previo a su ejecucion, el presente estudio contd con la apro-
bacion de los comités de Etica en investigacion de la Universi-
dad Industrial de Santander y el Hospital Universitario de San-
tander.

Se realizé un estudio observacional de cohorte prospectiva
que incluyo pacientes mayores de 18 afios del Hospital Universi-
tario de Santander con diagndstico neuroquirurgico, sometidos
a procedimientos de urgencias y programados bajo anestesia
general. Se excluyeron pacientes que no deseaban participar
del estudio, pacientes con alteracion del estado de conciencia y
sin tutor que autorizara la participacion en el estudio y aquellos
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en quienes no se podia garantizar seguimiento hasta 3 meses
después del procedimiento.

Se explicaron los objetivos del estudio y los pacientes de-
cidieron libremente si participaban o no en el estudio, los que
decidieron hacerlo, firmaron el consentimiento informado. Se
abordd al paciente antes de su ingreso a la sala de cirugia, se
recolectaron las variables sociodemograficas, posteriormente,
se obtuvieron las variables relacionadas con el procedimiento
quirtrgico y la técnica anestésica del récord anestésico, y se rea-
lizb seguimiento hasta 3 meses después del procedimiento para
recolectar las variables clinicas de los registros en la base de
datos de la institucién. Finalmente, los datos fueron registrados
en los formatos de recolecciéon disefiados, posteriormente, se
registraron en una base de datos en Excel por duplicado, luego
se verificaron y finalmente se depuraron hasta obtener una sola
base de datos, la cual se llevé al andlisis final en Stata®[14].

Las caracteristicas clinicas de los pacientes se describen
usando medias y proporciones con su respectivo intervalo de
confianza al 95%. Ademads, se realizé un analisis bivariado y
luego una regresion binomial para analizar las variables que se
asociaron con riesgo de discapacidad y mortalidad. Se calculé
el odds ratio para evaluar asociaciéon con eventos adversos y se
tuvo en cuenta un nivel de significancia estadistica cuando el
valor fue p < 0,05 o IC 95% significativo.

Resultados

En un periodo de recoleccién de pacientes de 12 meses,
desde enero de 2022 hasta enero de 2023, se logré el segui-
miento de 102 pacientes, de los cuales el 68,6% fueron de sexo
masculino, con una edad promedio de 51 afios.

En cuanto a las caracteristicas clinicas, el 43,1% fueron
pacientes ASA 3y el diagnosticos mas frecuentes fue fractura
o hemorragia traumatica. EL 66,6% de los pacientes tuvieron
procedimientos programados y el 6,8% de emergencia. La ci-
rugia mas frecuente fue drenaje de hematoma (Tabla 1).

Tipo de anestesia, monitoreo y farmacos utilizados

En el 100% de los pacientes el procedimiento se realizé con
anestesia general balanceada, y se realizd6 monitoreo invasivo
con linea arterial y/o catéter venoso central en el 51%.

En el 45,1% de los pacientes se utilizaron 4 medicamentos
para la induccién anestésica. En el 99% se utilizd un opioide,
seguido de propofol en el 77,4%, y en el 84,3% de los pacien-
tes se utilizé relajante para la induccién anestésica (Tabla 2).

Intraoperatorio
El mantenimiento anestésico se realizo en el 84,3% con se-
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas

ASA % (Fr)

| 22,55% (23)
Il 22,55% (23)
Il 43,14% (44)
1\ 9,80% (10)
\ 1,96% (2)

Tipo de cirugia

Electiva 66,67 % (68)
Urgencia 26,47% (27)
Emergencia 6,86% (7)

Trauma 37,25% (38)

Diagnéstico % (Fr)

39,22% (40)
26,47% (27)
16,67% (17)
10,78% (11)

6,86% (7)

Fractura o Hrr Tx
Tumor cerebral

Hernia discal
Hematoma o Hrr no Tx
Hidrocefalia y otros
Cirugia realizada
Drenaje hematoma 27,45% (28)
26,47% (27)

Craneotomia x tumor

Artrodesis 21,57% (22)
Discectomia 10,78% (11)
Esquirlectomia y otras 8,82% (9)
DVP 4,90% (5)

*Hrr: Hemorragia; Tx: Trauma; DVP: Derivacién ventriculoperitoneal.

Tabla 2. Tipo y niumero de medicamentos de inducciéon anestésica

# Medicamentos % (Fr)

1 0,98% (1)
2 2,94% (3)
3 33,33% (34)
4 45,1% (46)
5 12,75% (13)
6 4,9% (5)
De 1a3 37,25% (37)
Mas de 3 60,85% (64)

Medicamentos % (Fr)
Fentanilo 94,12% (96)
Remifentanilo 4,9% (5)

Propofol 77,45% (79)
Tiopental 16,67% (17)
Midazolam 7,84% (8)

Ketamina 18,63% (19)
Lidocaina 18,63% (19)
RNM 84,31% (86)

Tabla 3. Mantenimiento anestesia y Manejo adicional intraoperatorio

Mantenimiento anestesia % (Fr)
84,31% (86)
13,73% (14)

1,96% (2)

Sevorane + Remifentanilo
Sevorane + Fentanilo

Sevorane + Fentanilo + Midazolam

Otros Tratamientos
Vasopresor 70,59% (72)

Atropina 14,71% (15)

Tto intraoperatorio % (Fr)

Esteroide 79,41% (81)
Manitol 0,98% (1)
Manitol + Esteroide 7,84% (8)
SSN 3% + Esteroide 0,98% (1)

Otros Tratamientos
Depresion x opioides 1,96% (2)

Relajacion residual 0,98% (1)

vorane + remifentanilo. El 79,4% de los pacientes recibié ma-
nejo con esteroide. EI 70,5% de los pacientes requiri6 manejo
con vasopresor (Tabla 3).

Tiempos quirdrgicos anestésicos y estancias

El promedio de duracion del acto anestésico fue de 160
min, de los cuales solo el 23% fue superior a las 3 horas. El
49% de los pacientes ingresaron a UCl y el promedio de estan-
cia fue 8,2 dias (Tabla 4).

Seguimiento, eventos adversos y mortalidad

Durante el seguimiento de 90 dfas se encontré una inciden-
cia de eventos adversos del 47% (n = 48), siendo el mas inci-
dente sindrome convulsivo con 16,7%. La tasa de reingresos a
hospitalizacién y UCI fue de 8,8% y 7,8% respectivamente, y la
mortalidad general fue del 10,78% (n = 11) (Tabla 5).

Factores asociados a eventos adversos
Para discapacidad, a pesar de encontrar variables que se
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Tabla 4. Tiempos quirirgicos anestésicos y estancias

Media (Min - Max) DS
160 (30 - 510) 78,1
8,2 (1-38)9,34
26,05 (1 - 130) 25,39

Variable
Tiempo anestésico (min)
Estancia UCI (dias)

Estancia hospitalizacién (dfas)

Tiempo anestésico (min) % (Fr)

< 120 min 46,08% (47)
121 - 180 min 31,37% (32)
> 180 min 22,55% (23)
Traslado a UCI 49,02% (50)

comportaron como factores de riesgo con OR desde 1,01 hasta
11,7, al realizar modelaje ninguna variable fue estadisticamente
significativa (Tabla 6).

En el andlisis para mortalidad, a diferencia de los factores
para discapacidad, la neumonia, cirugia emergente, edema
cerebral o presentar un evento adverso como tal, se compor-
taron como factores de riesgo estadisticamente significativos
con OR entre 5,92 y 16,76. Las variables relacionadas con ci-
rugia urgente, trauma, sindrome convulsivo y reingreso a UCI,

fueron factores protectores pero sin significancia estadistica
(Tabla 7).

Discusion

En cuanto a las caracteristicas demogréficas de nuestra po-
blacion, el 68,6% de los pacientes fueron de sexo masculino,
con una edad promedio de 51,4 afos, lo cual es similar a lo re-
portado en otros estudios[3],[4],[5], dentro de los que se resalta
el informe de patrones demograficos para la practica de anes-
tesia neuroquirdrgica en los Estados Unidos, en el que la edad
media para la mayoria de los procedimientos fue de 50 a 55
anos, y un estudio realizado en un hospital del sur colombiano,
en el que el 73,4% de los pacientes fue de sexo masculinoy la
mediana para la edad fue de 40 afos, lo que puede estar rela-
cionado con que el diagnéstico mas comun fue fractura o he-
morragia traumadtica, lo cual es mas frecuente en la poblacién
masculinal6], y que el Hospital Universitario de Santander es un
centro de referencia de trauma en el nororiente colombiano.

El diagndstico mas frecuente en los pacientes llevados a
procedimientos de neurocirugia en nuestra poblacion fue frac-
tura o hemorragia traumatica con 39,2%, seguido de tumor
cerebral en el 26,5% vy hernia discal en el 16,7%, lo cual se

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________]
Tabla 5. Eventos adversos durante seguimiento por 3 meses

# Complicaciones % (Fr)
Total 47,06% (48)
1 21,57% (22)
2 13,73% (14)
3 6,86% (7)
4 4,9% (5)
Complicaciones

Sindrome convulsivo 16,67% (17)
Requerimiento transfusional 15,69% (16)
Neumonfa 11,76% (12)
Edema cerebral 10,78% (11)
Reintervencion quirdrgica 8,82% (9)
Reingreso a hospitalizacion 8,82% (9)
Reingreso a UCI 7,84% (8)
ISO 5,88% (6)
Diabetes insipida 1,96% (2)
SIADH 0,98% (1)
ACV 0,98% (1)
Otras

Discapacidad 19,61% (20)
Traqueostomia 7,84% (8)
Gastrostomia 6,86% (7)
Muerte cerebral 1,96% (2)

Mortalidad 10,78% (11)

IC 95%
37,2-56,9

9,3-24,0
8,5-22,9
5,4-18,1
4,7-16,9
3,2-14,4
3,2-14,4
5,7-27,6
1,2-10,5
-0,8-4,7
-0,9-2,9
-0,9-2,9

11,8-27,4
2,5-13,1
1.9-11,9
-0,8-4,7
4,7-16,9

*1SO: infeccién sitio operatorio; SIADH: secrecion inadecuada de hormona antidiurética; ACV: accidente cerebrovascular.
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Tabla 6. Riesgo relativo indirecto (OR) para discapacidad

Discapacidad Odss Ratio Valor p IC 95%
Cx Emergente 11,70 0,102 0,62 - 201,9
Cx Valvula 3,44 0,127 0,70 - 16,8
Edema cerebral 2,68 0,150 0,70 - 10,24
Reingreso a UCI 2,40 0,292 0,47 - 12,21
Trauma + lesién asociada 1,87 0,435 0,39 - 8,93
Trauma 1,49 0,426 0,55 - 4,02
Adverso 1,48 0,429 0,55 - 3,97
TRM 1,28 0,394 0,72 - 2,28
TCE 1,01 0,548 0,97 - 1,05
TCE + TRM 1,01 0,511 0,97 - 1,05
Cx Hernia discal 0,49 0,380 0,10 - 2,37
Tumor Cerebral 0,91 0,868 0,29 -2,79
Hemorragia o hematoma 0,90 0,900 0,17 — 4,53
Sind. convulsivo 0,85 0,824 0,22 - 3,32
Cirugfa electiva 0,29 0,063 0,07 - 1,07
Tabla 7. Riesgo relativo indirecto (OR) para Mortalidad

Muerte Odss Ratio Valor p 1C 95%
Cx Emergente 16,76 0,001 3,11 - 90,22
Evento adverso 13,94 0,014 1,71 - 113,60
Edema cerebral 6,85 0,009 1,60 - 29,24
Neumonia 5,92 0,014 1,42 - 24,69
Hemorragia o hematoma 3,89 0,078 0,85 - 17,65
Cx Vélvula 3,82 0,139 0,64 - 22,61
Cirugia electiva 2,7 0,125 0,76 - 9,59
ISO 1,72 0,636 0,18 - 16,23
Tumor cerebral 1,04 0,949 0,25 - 4,27
Trauma 0,60 0,472 0,14 - 2,41
Cirugia urgente 0,58 0,514 0,11 -2,90
Sind. convulsivo 0,46 0,485 0,55 - 3,92
Reingreso a UCI 0,49 0,532 0,05 - 4,54

compara con los reportes de los estudios del Hospital Univer-
sitario General Calixto Garcia en Cuba, en donde la patologia
mas frecuente causante de intervenciones neuroquirdrgicas no
traumaticas fueron los tumores cerebrales con 43%, y en un
hospital universitario en el sur de Colombia se encontré que
el diagnostico mas frecuente por el que fueron llevados a neu-
rocirugfa fue el trauma craneoencefélico en 62% seguido de
lesion ocupante de espacio (glioma frontal derecho, meningio-
ma, oligodendroglioma y el tumor neuroectodérmico primitivo)
en el 21,5%[1],[4]. Sin embargo, a diferencia de lo reportado
por el comité de neuroanestesia de la ASA en el 2017 en el que
las cirugias de columna fueron los procedimientos neuroquirur-
gicos mas comunmente realizados[3], en nuestra poblacion la
cirugia mas realizada fue drenaje de hematoma en el 27,5% de

los pacientes, seguido de craneotomia para reseccion de tumor
en el 26,5%, y la cirugia de columna (artrodesis y discectomia)
ocupd el tercer y cuarto lugar. Posiblemente, por ser nuestra
institucién un centro referente de trauma, el 37,3% de los pa-
cientes ingresaron por un diagndéstico asociado a trauma.

En cuanto a las variables anestésicas, al igual que lo encon-
trado en otros estudios, la anestesia general fue la técnica anes-
tésica mas empleada en la realizacion de estos procedimien-
tos[3], y dentro de este grupo, la anestesia general balanceada
es la mas comun[4], siendo la Unica técnica utilizada en nuestra
poblacién, sin embargo, hay que mencionar que aungue sea
realizado con poca frecuencia, algunos procedimientos de la
columna lumbar se pueden realizar con anestesia regional[7] y
evitar la anestesia general, la intubacién y la ventilacién mecani-
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ca en pacientes sometidos a cirugia de columna puede reducir
el riesgo de complicaciones[8], aunque Wahood et al., compa-
raron los resultados entre 59.876 (99,4%) pacientes que reci-
bieron anestesia general y 342 (0,6%) que recibieron anestesia
regional para descompresion lumbar, y 31.377 (99,9%) pacien-
tes que recibieron anestesia general y 42 (0,1%) que recibieron
anestesia regional para fusién lumbar posterior, y encontraron
que el tipo de anestesia no se asocié de forma independiente
con la tasa de reingreso, la duracién de la estancia hospitalaria
o el riesgo de complicaciones[9], sin embargo, los opioides in-
tratecales pueden minimizar el dolor y los efectos secundarios
sistémicos de los opioides|[8].

Por otra parte, este estudio permitié describir los diferen-
tes farmacos utilizados para la induccién anestésica, lo que no
se habia realizado en otros estudios y nos permite conocer la
practica en nuestro medio, en donde encontramos que en casi
todos los pacientes se utilizd un opioide, que en la mayoria
de los casos correspondié al fentanilo y el mantenimiento se
realizé principalmente con sevorane + remifentanilo. Teniendo
en cuenta que el uso de opioides perioperatorios, en el entorno
de pacientes llevados a craneotomia, pueden impedir el exa-
men neurolégico debido a la sedacién excesiva y enmascarar las
complicaciones quirurgicas, una publicacion reciente demostré
la no inferioridad de la técnica anestésica libre de opioides para
el consumo de opioides desde la llegada a la unidad de cuida-
dos posanestésicos hasta las 24 h posteriores a la cirugia, y con
respecto a las puntuaciones promedio de dolor posoperatorio
de 0 a 24 h[10].

En cuanto al tratamiento intraoperatorio, casi el 80% de los
pacientes recibié manejo con esteroide, lo cual puede ser expli-
cado por el uso de este medicamento para la profilaxis de nau-
sea y vémito posoperatorio, mas que para el manejo del edema
cerebral en sf; sin embargo, en concordancia con los resultados
de otro estudio que encontré que durante el procedimiento
quirdrgico se utilizé manitol con una proporcion ligeramente
mayor al uso de soluciones hiperténicas[4], nuestros resultados
mostraron que en el 8,8% de los pacientes se utilizé manitol, y
en el 0,98% se administré solucion hiperténica. Hay que men-
cionar que el manitol y la solucién salina hiperténica se han
comparado en varios estudios de pacientes con presion intra-
craneal elevada por diversas causas. Los metandlisis han encon-
trado que la solucién salina hipertdnica parece tener una mayor
eficacia en el manejo de la presién intracraneal elevada, sin em-
bargo, los datos disponibles estan limitados por el bajo nimero
de pacientes y la metodologia inconsistentes entre los estudios,
y se requieren estudios prospectivos para determinar si hay una
mejora en los resultados de los pacientes[11],[12],[13].

Aunque ningun anestesidlogo reporté complicaciones in-
traoperatorias en el récord anestésico, se encontrd que a 1
paciente se le administré manejo para relajacion residual con
neostigmina, a 2 pacientes se les administré manejo para de-
presion respiratoria por opioides con naloxona y, ademas, el
14,7 % de los pacientes recibié atropina y el 70,6% estuvo con
soporte vasopresor durante el intraoperatorio. Esto ultimo po-
dria estar explicado por las metas hemodinamicas en la pobla-
cion de nuestro estudio, que buscan garantizar una adecua-
da presiéon de perfusion cerebral. Sin embargo, la mayoria de
los pacientes solo tuvieron un monitoreo basico, y solo en el
37,2% se adicion6 una linea arterial, lo cual demuestra que un
porcentaje importante de pacientes que se encontraban con
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soporte vasopresor no tuvieron un monitoreo continuo de la
presion arterial.

En nuestro estudio, solo el 49% de los pacientes fueron
trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), lo cual
puede asociarse al porcentaje importante de pacientes ASA |y
Il. Lo anterior estd apoyado en la literatura, donde se ha men-
cionado que las craneotomias electivas de bajo riesgo o las ci-
rugfas espinales de nivel limitado, en pacientes sin comorbilida-
des cardiopulmonares significativas, pueden monitorearse en la
unidad de cuidados postanestésicos después de la extubacion y
antes de la transferencia a salas de hospitalizacion general, ya
gue en estos pacientes se ha reportado una tasa de complica-
ciones inesperadas que requiere un traslado posterior a la UCI
solo del 1%-2%. Teniendo en cuenta esto, se han intentado
crear escalas de riesgo que permitan la clasificacion adecuada
de estos pacientes para la admision en una unidad de cuida-
dos neurocriticos, sin embargo, no se ha logrado encontrar una
escala practica y se necesita mas investigacion para desarrollar
puntajes que tengan en cuenta los recursos locales, los factores
demogréficos de riesgo para la salud y las practicas quirdrgi-
cas[14].

Ademads, la estancia media en UCI de nuestros pacientes
fue de 8,2 dias, similar a lo reportado en otro estudio realizado
en Cuba, en el que la mayoria de los pacientes tuvieron una
estadia entre 1y 10 dias[1].

Los procedimientos neuroquirdrgicos tienen, en general,
una mayor morbilidad y mortalidad que muchos otros procedi-
mientos quirurgicos. Una base de datos que consultd los pro-
cedimientos neuroquirtrgicos electivos de 2006 a 2011 infor-
mo que la incidencia de complicaciones posoperatorias llegé al
14,3%[14], sin embargo, en nuestro estudio, que se incluyeron
pacientes tanto electivos como de urgencias, se encontré una
incidencia de complicaciones mucho mayor (47 %).

En nuestros resultados una de las complicaciones mas re-
portadas fue sindrome convulsivo, lo cual es consistente con
otras publicaciones en donde se menciona que las convulsio-
nes perioperatorias son comunes después de la craneotomia,
aunque la incidencia varfa segun la indicacién de la cirugfa.
Ademas, hay factores que se asocian independientemente con
un mayor riesgo de convulsiones intraoperatorias dentro de los
gue se encuentran antecedente de convulsiones, cirugia por un
tumor cerebral y craneotomia temporal, mientras que el uso de
cualquier farmaco antiepiléptico puede reducir el riesgo de con-
vulsiones intraoperatorias, aungue se necesitan mas estudios de
buena calidad que puedan demostrar esto[8],[15]. La irritacion
cortical causada por la manipulaciéon quirurgica, el edema por
retraccién, el sangrado intracraneal, la lesion isquémica relacio-
nada con el cauterio y el neumoencéfalo son los mecanismos
habituales de las convulsiones en el periodo perioperatorio[14].

Similar a nuestros hallazgos, una publicacién del 2021 titu-
lada “Neurologic Complications in the Postoperative Neurosur-
gery Patient” encontré que dentro de las complicaciones mas
comunes se encuentran las hemorragias que requieren trans-
fusion y reintervencién quirtrgica dentro del mes posterior a
la cirugia inicial; y que, ademas, el edema cerebral y el estado
epiléptico son complicaciones cominmente reconocidas de los
procedimientos neuroquirdrgicos electivos y emergentes. La
importancia de esto es que el conocimiento de las complica-
ciones mas frecuentes puede ayudar a guiar los algoritmos de
monitoreo clinico apropiados y los procesos de mejora de la



calidad para la evaluacién y el manejo oportuno de estos pa-
cientes[14].

Por otra parte, hay que tener en cuenta que la lesién cere-
bral traumatica y la lesién de la médula espinal se consideran
cada vez mas como importantes prioridades de salud mundial,
ya que no solo causan pérdida de salud y discapacidad para
las personas y sus familias, sino que también representan una
carga para los sistemas de atencion médica y las economias
debido a la pérdida de productividad y los altos costos de la
atencién médica[16], lo cual se puede evidenciar en nuestra po-
blacion, en la que encontramos una estancia media de 26 dias
en hospitalizacion, discapacidad en el 19,6% de los pacientes,
requerimiento de traqueostomia en el 7,8%, y de gastrostomia
en el 6,8% de los pacientes.

Se ha identificado el aumento de la edad, el puntaje de
coma de Glasgow preoperatorio mas bajo, el tipo de procedi-
miento quirdrgico, la agudeza del caso quirdrgico y las com-
plicaciones intraoperatorias como factores independientes
asociados con mayores probabilidades de un mal resultado[7].
En nuestro estudio no se encontraron variables que tuvieran
una asociaciéon estadisticamente significativa con el riesgo de
discapacidad, pero si para mortalidad, dentro de las que se in-
formaron cirugia emergente, edema cerebral, neumonia y la
presencia de cualquier evento adverso.

La meta es tener un paciente vivo y sin discapacidad, pero
hay factores asociados que no son competencia del acto anes-
tésicoy si del entorno del trauma y de las patologias propias del
paciente, y paraddjicamente los factores protectores de morta-
lidad se comportaron como factores de riesgo para discapaci-
dad.

Nuestro estudio por su disefio, andlisis y seguimiento, no
tiene el mejor nivel de evidencia, pero por su disefio prospecti-
vo, su cumplimiento en seguimiento y su analisis final, se le da
validez a nuestros los resultados. Idealmente, estos resultados
deben confirmarse mediante un estudio a gran escala y segui-
mientos a 180 o 360 dias con evaluaciones de calidad de vida.
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