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DETERMINACION DE LA GLICEMIA EN PACIENTES
DIABETICOS SOMETIDOS A NEUROCIRUGIA
CON EL USO DE MANITOL.

DR RAMIREZ PASTRANA SALVADOR R3 DE ANESTESIOLOGIA C.M.N, 20
DE NOVIEMBRE.

Sumario

Objetivo: investigar si el uso de manitol en pacientes diabéticos sometidos a
neurocirugia aumenta sus niveles de glucosa en sangre venosa més alla de un nivel que
requiera mangjo farmacologico.

Material y métodos: 25 pacientes ASA II o HI con diagndsticos de tumor cerebral,
programados para craneotomia, diabéticos adultos entre 18 y 65 arios, seleccionados al
azar, sin compromiso metabdlico ¢ hemodindmico agudo, sin datos de insuficiencia
aguda o crénica de érganos vitales, monitorizados con ECG, Spo2, linea arterial,
capnografia y glicemia arterial, se manejaron durante la cirugia con manitol IV a 1 g/kg
y se realizaron tomas de glicemia en el preoperatoerio, prediuretico,5,10,15,20,30,60,120
minutos después de la administracién de manitol.

Resultados: No se demostraron cambios significativos en las determinaciones de
glicemia preoperatorio, prediuretico, 5, 10, 15, 20, 30, 60 y 120 minutos en la muestra
de 25 pacientes.

Conclusién: el manitol no aumenta las cifras de glucosa plasmatica en pacientes
diabéticos sometidos a neurocirugia, por lo tanto su uso es seguro en este tipo de
pacientes,

1. INTRODUCCION

El compartimento intracraneal funciona como un recipiente semicerrado, que contiene
1400 g de elementos nerviosos y liquidos intersticiales, 75 ml de sangre y 75 ml de
liquide cefalorraquideo (1). En deciibite supino, el equilibrio de fuerzas (o presiones)
obtenido en este sistema entre el contenido y el continente se expresa en milimetros de
mercurio. La férmula general para determinar la presién intracraneana (PIC) seria:

PIC = Presion arterial media — presion de perfusién cerebral

En condiciones fisiolégicas, el rango de normalidad es de 5 a 15 mm Hg,

Diferentes procesos neuropatolégicos pueden afectar cualquiera de los componentes o
ambos, dando como resultado un aumento de la PIC, tal es el caso de masas lesionantes
en expansion, edema cerebral, congestion vascular, hidrocefalia. (1).

Desde hace afios se conoce la relacién que existe entre la PIC y la perfusidn cerebral.
Cuando la presion intracraneal excede los 30 mmHg, el flujo sanguineo cerebral
disminuye progresivamente provocando isquemia cerebral, edema encefalico el cual




predispone un aumento de la PIC que crea mas isquemia. Sin controlarse, este ciclo
continua hasta que el paciente muere por lesidn neurologica progresiva o hemiacidn
catastrofica (2)

El encéfalo cuenta con mecanismos compensadores, que disminuyen los efectos
patolégicos resultantes del aumento de la presion intracraneal, que pueden consistir en
translocaciones de LCR hacia el saco medular lumbar con aumento de su captacién por
las vellosidades aracnoideas y su posterior drenaje a la circulacién venosa (1) ,
disminucién en la produccién de LCR, reduccion en el volumen sanguineo cerebral total
( principalmente venose) (2).

Cuando estos mecanismos compensadores son superados sobreviene un aumento
repentino de la PIC.

En caso de sospecha de un aumento de la PIC. es esencial efectuar un tratamiento
inmediato para reducir al méximo Ia posibilidad de que se produzcan lestones
neuroldgicas.

Un farmace utilizado para reducir la incidencia de lesiones neureldgicas atribuibles al
incremento en la presién intracraneal es el manitol el cual se ha comprobado que
administrado por via intravenosa de 0.25 a 1.5 g/kg. reduce la PIC disminuyendo los
efectos neuropatologicos del aumento de esta (1,2,3,4,5,6).

La utilizacién del manitol no esta exenta de riesgos, entre los cuales destacan: Aumento
de la presion arterial, incremento del volumen sanguineo cerebral, hiponatremia,
hipopotasemia, edema cerebral de rebote en (en el caso de una barrera hematoencefalica
lesionada (2). y posible aparicién de hiperglucemia hiperosmolar (1). Teéricamente, el
uso de manitol en pacientes diabéticos tendria el potencial inconveniente de descontrol
en las cifras de glucosa en sangre, lo cual tendria, entre otras desventajas, diuresis
osmolar, hiponatremia dilucional, mayor requerimiento de insulina y deshidratacion
intracelular.

IL JUSTIFICACION

El objetivo del presente estudio es investigar si el uso de manitol en pacientes
diabéticos sometidos a procedimientos neuroquinirgicos aumenta las cifras de glucosa
en sangre a niveles tales que amerite manejo farmacolégico con insulina durante el
transoperatorio o correccion de elecrélitos. El uso rutinario de manitol ha sido estudiado
en pacientes diabéticos y algunos reportes sugieren niveles plasméticos de glucosa tan
elevados que pudieran ameritar tratamiento con insulina. Se ha establecido que niveles
intolerables de hiperglicemia pudieran resultar en dafio neurolégico no atribuible a la
cirugia o acto anestésico per se. Nuestro proposito seria establecer qué tan seguro puede
ser administrar manito! durante el transanestésico de pacientes diabéticos sometidos a
craneotomia.

HI, HIPOTESIS
El tratariento con manitol en pacientes diabéticos sometidos a neurocirugia incrementa
la glicemia a niveles que pueden amenitar tratamiento farmacoldgico con insulina
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predispone un aumento de la PIC que crea mas isquemia. Sin controlarse, este ciclo
continua hasta que el paciente muere por lesidn neurolégica progresiva o herntacidn
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patoldgicos resultantes del aumento de la presién intracraneal, que pueden consistir en
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inmediato para reducir al méaximo [a posibilidad de que se produzcan lesiones
neurolégicas.

Un farmaco utilizado para reducir la incidencia de lesiones neurolégicas atribuibles al
incremento en la presién intracraneal es el manitol el cual se ha comprobado que
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1V. MATERIAL Y METODOS

Veinticinco pacientes ASA I con diagndsticos de tumor cerebral, diabéticos adultos
escogidos al azar, metabolica y hemodindmicamente estables, definidos como glicemia
entre 80 y 190 mg/dL urea en suero entre 20-40 mg/dL, creatinina entre 0.7-1.2 mg/dL,
balance hidroelectrolitico con sodio plasmatico entre 136-145 mEq/L, potasio entre 3.5-
5 mEg/L y pH plasmatico entre 7.35 y 7.45, presién arterial de bidxido de carbono
(paCO2) entre 36-44 mm Hg, bicarbonato sérico (HCO3-) entre 22-24 mEq/L, presion
arterial de oxigeno (paO2) entre 60-80 mm Hg sin datos de insuficiencia cardiaca
congestiva, sin evidencia o antecedente de nefropatia crénica o aguda, con pruebas de
funcion hepética normal.

Se consideraron pacientes diabéticos aquellos que con anterioridad hayan presentado
una concentracidn de glucosa en plasma venosa mayor de 140 mg/del al menos en dos
ocasiones diferentes, o con datos clinicos sugestivos de hiperglicemia como poliuria,
polidipsia, polifagia, debilidad no explicable.

Una vez ingresado al estudio, 2 cada paciente se le tomaron muestras sanguineas para
la determinacién de glucosa por laboratorio central en forma seriada la vispera de ia
cirugia, se recabaron resultados y se anotaron en la hoja de recoleccion de datos.

A cada paciente se le informé de la naturaleza del estudio y se cont6 con a autorizacion
por escrito para ser incluido en | estudio. A cada paciente se le administré diacepam
(100-150 mg/kg de peso ideal) a las 22 horas la noche previa a la cirugiay alas 6dela
mafiana del dia de la cirugia El dia de la cirugia, al ingresar a quiréfano se les conectd
del equipc de monitoreo habitual, a saber: baumanémetro electrénico digital para
determinacidn de presion artenal sistolica, diastdlica y media cada 5 minutos, se colocd
linea arterial en la arteria radial mediante técnica de arteriopuncién, se calibré equipo de
transductor de presién invasiva y se verificd un correcto trazo de presién arterial,
electrocardioscopio para vigilancia en derivaciones DIl y V5, saturometria digital,
termémetro. Todo el equipo de monitorizacién se mantuvo en funcionamiento durante
todo el acto anestésico hasta ef final de la cirugia La induccién se realizé  con propofol
1.5 a 3 mg/kg de peso ideal, vecurcnio 100-150 mg/kg de peso ideal, se ventilé al
paciente con circuito semicerrado, mascarilla y oxigenc al 100% con flujo de 3 a 5 litros
por minuto durante 5 minutos, se realizé laringoscopia directa e intubacion orotraqueal,
se verifico la correcta posicién del tubo endotraqueal por auscultacion, capnografia y
capnometria, se fij6 el tubo endotraqueal y se mantuvo nivel anestésico con isofluorano
a concentraciones entre 1 y 1.5% y bolos de fentanil 100 a 200 mcg cada hora segin
respuesta.

Se tomé muestra de sangre para determinacién de glucosa plasmatica previo a la
administracién de diurético (manitol) y a los 5, 10, 15, 20, 30, 60 y 120 minutos
después de la administracion de manitol el cual se calculo a 1 g/kg. Se considero el
manejo de la hiperglicemia cuando las cifras de glucosa en plasma fueran mayor o igual
a 250 mg/dL con el siguiente esquema de insulina rdpida cristalina: menor de 250
mg/dL sin tratamiento con insulina, entre 251 y 300 mg/dL = 5 unidades, entre 301 y
350 mg/dL = 10 unidades, entre 35! y 400 mg/dL = infusién continua 2 razon de 2 - 3
unidades por hora




Se registraron en la hoja de datos los resultados de cada una de las determinaciones de
glicemia de los pacientes realizando posteriormente un estudic estadistico mediante la
prueba t student para datos pariados en la hoja de calculo de Microsofl Exel.

V. RESULTADOS

Se estudio un total de 25 pacientes. No se encontraron cambios significativos en los
niveles de glicemia de los 25 pacientes estudiados. En promedio, la glucosa sanguinea
de los 25 pacientes al iniciar el estudio fueron de 100 +10 mg/dL. Se observé
hiperglicemia pico por lo general a los 60 minutos postinfusién de manitol con un
promedio de 125 mg/dL (16.8% superior ala cifra promedio inicial), lo cual no produje
cambios hemodinamicos, electroliticos y/o gasométricos significativos que ameritaran
iniciar manejo farmacolégico con insulina (ver tabla 01, fig 01 y fig 02).

VL. DISCUSION

A diferencia de publicaciones anteriores ( ), nuestros resultados no mostraron
hiperglicemia significativa posterior a la infusidén de manitol durante el transanestésico
en pacientes diabéticos sometidos a craneotomia. Un aumento promedio de 16.8% en
las cifras de glucosa en plasma no compromete en forma alguna al paciente diabético
estable y no amenté administracion de insulina. La explicacién a estos hallazgos puede
ser variada, nosotros consideramos que un manejo preoperatorio adecuado bien puede
explicar la estabilidad del paciente relacionado con las cifras de glucosa en plasma, de
lo cual los Servicios de Medicina Intemma y Endocrinologia bien pueden estar
satisfachos del cuidado y manejo a este tipo de pacientes. Otra probable explicacion
seria el hecho que el anestesidlogo por lo general limita la infusidn de grandes
cantidades de glucosa durante el transoperatorio, estimando el aporte de carbohidratos a
no mas de 2 gramos por kg de peso ideal. El tercer aspecto que podria explicar la
estabilidad metabdlica de los pacientes en el presente estudio, serfa un plano anestésico
adecuado que limitaria la respuesta metabélica al trauma quirtirgico, responsable en no
pocas ocasiones de la hiperglicemia por descarga simpatica observada en pacientes bajo
stress agudo. Cuando se suman estos tres factores, el resultado esperado seria la
estabilidad metabdlica observada en los pacientes de nuestro estudio. Sin embargo, no
esta por demas mantener un monitoreo estrecho durante todo el procedimiento
quirtirgico ¥ en el postoperatorio inmediato en relacién a las cifras de glucosa en
plasma, toda vez existe evidencia en otros estudios que, bajo ciertas circunstancias, el
manitol pudiera producir hiperglicemia significativa (vgr. hiperglicermia superior a 250
mg/dL) que pudiera ameritar tratamiento con insulina,
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explicar la estabilidad del paciente relacionado con las cifras de glucosa en plasma, de
lo cual los Servicios de Medicina Interna y Endocrinologia bien pueden estar
satisfechos del cuidado y manejo a este tipo de pacientes. Otra probable explicacién
seria el hecho que el anestesidlogo por lo pgeneral limita la infusion de grandes
cantidades de glucosa durante el transoperatorio, estimando el aporte de carbohidratos a
no mas de 2 gramos por kg de peso ideal. El tercer aspecto que podria explicar la
estabilidad metabdlica de los pacientes en el prasente estudio, seria un plano anestésico
adecuado que limitaria la respuesta metabolica al trauma quirirgico, responsable en no
pocas ocasiones de la hiperglicemia por descarga simpatica observada en pacientes bajo
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mg/dL) que pudiera ameritar tratamiento con insulina.
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1.

VIL. CONCLUSIONES

EL MANITOL ES UN AGENTE OSMOTICO QUE PUEDE SER UTILIZADO
CON SEGURIDAD EN EL PACIENTE DIABETICO SOMETIDO A
CRANEOTOMIA

LAS CIFRAS DE GLUCOSA PLASMATICA NO SE MODIFICAN DE
MANERA SIGNIFICATIVA CUANDO SE ADMINISTRA MANITOL EN
PACIENTES DIABETICOS SOMETIDOS A CRANEOTOMIA

LA EVIDENCIA BIBLIOGRAFICA SUGIERE MANTENER BAJO
VIGILANCIA LAS CIFRAS DE GLUCOSA PLASMATICA Y DAR EL
TRATAMIENTO ADECUADO CUANDO LA HIPERGLICEMIA LLEGUE A
SER SIGNIFICATIVA.
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Tabla 1. Glucosa plasmatica en cada paciente y andlisis estadistico

PA%"&IEM Preop | prediur | 5min [ 10min | 15min { 20 min | 30 min | 60 min | 120 min [PROME| S.D. | P<0.05
DIO
POR
TIEMPO
1] 99 96 102 114 111 120 135 135 168 120 23 NS
p2 144 154 153 143 170 155 160 158 160 155 8 NS
p3 112 112 123 120 125 130 116 112 123 119 7 NS
pd 126 118 115 115 112 112 120 112 112 116 5 NS
pS5 74 76 75 76 81 74 81 78 [-F3 77 3 NS
pé 118 118 128 134 126 118 130 125 124 125 6 NS
p7 87 86 131 131 121 28 128 123 115 118 18 NS
Pl 80 a1 100 100 93 97 98 96 93 95 [ NS
P9 120 125 128 128 130 140 145 130 130 131 8 NS
p10 115 15 118 120 128 140 170 140 140 132 18 NS
pi1 115 1114 115 115 120 1135 114 112 115 115 3 NS
pi12 123 122 122 123 130 132 130 130 130 127 4 NS
p13 88 98 100 99 99 110 100 -110 98 101 5 NS
pi4 112 118 115 126 126 119 115 112 112 117 6 NS
pi5 96 99 102 114 in 120 135 168 135 120 23 NS
p16 100 110 112 113 120 132 125 126 123 118 10 NS
p17 80 78 a0 89 90 92 100 a5 96 89 8 NS
p18 118 118 120 118 123 120 124 121 123 121 2 NS
p19 98 95 96 94 97 98 99 93 98 96 2 NS
p20 100 LRLH 110 115 115 119 113 114 115 12 5 NS
p21? 97 a3 108 143 107 112 112 106 108 105 6 NS
p22 135 134 132 140 160 168 200 200 200 163 30 NS
p23 106 108 105 109 109 109 107 107 106 107 2 NS
p24 125 125 128 126 125 128 130 130 128 127 2 NS
p25 119 119 116 119 125 124 124 125 124 122 3 NS
PROMEDI | 108 109 113 115 119 120 124 122 123 117 6
OPOR
PACIENTE
S.D. 17.44 | 17.7381 | 1675 | 1565 | 19.406 | 1952 | 25.09 254 2509 20 4




Glucosa plasmatica
(mg/dL)

Fig 2. Glucosa plasmatica promedio de cada
paciente durante durante 2 horas
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Fig 1. Glucosa plasmética y administracién de manitol
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