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RESUMEN 

los pacientes neuroquil1.lf!JK::os debido a su estado patológico y al tratamiento 

quirúrgico empleado pueden presentan diversas alteraciones hidroelectrollticas, las 

cuales pueden complicarse o complicar el manejo transanestésico. El presente estudio 

tiene como objetivo determinar el desequilibrio hidroelectrolítico mas frecuente en el 

pacientes neuroquirurgico sometidos a craneotomía. Se estudiaron un total de 16 

pacientes ASA I Y 11 sin antecedentes de dat'lo renal o alguna enfermedad crónica 

degenerativa que pudiera complicar su manejo anestésico, se valoró clfnicamente su 

estado de hidratación y se realizaron diversas tomas horarias de PVC y electrolitos 

durante el transanestesico. El 57 % ingresó a quirófano con buena hidratación y el 43% 

con deshidratació,n leve El 31% egreso de quirófano con buena hidratación, y el 69% 

con algún grado de deshidratación. El 62% recibió furosemide para desshidratación 

cerebral, mientras que el 38% recibió manitol La tendencia de la PVC fue a disminuir 

desde un inicial de 8 hasta una final de 6.la tendencia de el sodio sérico (Na) fue a 

disminuir en las primeras 2 horas del procedimiento desde un inicial de 138.5 mEq/1 

hasta 134, finalizando con un nivel de 141. la tendencia de el cloruro sérico (el) fue a 

aumentar desde un inicial de 111 mEq/1 hasta un nivel final de 120 mEq/l, 

encontrándose diferencias estadlstica mente significativas entre las determinaciones 

horarias de CI ('tWI p<.05) .Además que en todo momento el nivel sérico se encontró 

por encima del valor normal. la tendencia de el potasio sérico (K) fue a mantenerse 

desde un inicial de 3.5 mEqfI hasta un nivel final de 4.5 mEq/1. Comparando los 

resultados de PVC y electrolitos séricos entre los diuréticos utilizados para la 

deshidratación cerebral se obtuvo que la tendencia de la PVC fue a disminuir para 

ambos, observando una mayor disminución para el grupo de furosemide. Se concluye 

que el desequilibrio hidroelectrolitico más frecuente en el paciente neurológico es una 

probable hipernatremia e hipercloremia debido tal vez al uso de soluciones y diuréticos 

en el transoperatorio sobre todo del furosemide. 
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SUMMARY 

The neuroquirurgico patients because Iheir palhological condition and because Ihe 
surgical Irealment used can show some hidroelectroliticas allerations, they can complex 
the transanesesico hanollíng. 
This study has like his objetive to determine Ihe hidroelectrofitico unbalance, more 
common in the neuroquirurgico patient who were submit lo craneotomia. 
It was sludied a total of 16 patienls ASA I and 11 wilhout any previous renal damage or any 
chronical degenerative disease which can compficate his anaesthelic handte,it was 
clínical value his hidralion condrtíon it was made many houny proofs of PVC and 
electrolytic during the transsanestesico 
The 57% entered to the operation room with good hidration, the 43% with a light 
dehydratíon. The 31% come out of Ihe operation room wrth good hydration. The 69% with 
a lighl dehydration. The 62% received furosemide The 69% with a light dehydration. The 
tendency of the PVC was reduced from 8 lo 6. 
The sodio senco lendency was reduced dunng the Iwo first hours of Ihe procedure from a 
beginning 138.5 mEq/1 lo 134, ending wilh a level of 141. 
The cloruro senco lendency was in creased from a beginning of 111 mEq/1 lo a finallevel 
of 120 Emq/1. 1I was found significant statistical differences among the hourly 
determination of CI (KW p<.05). 
Besídes that the senco level was founel above the normallevel. 
The potacio senco thendency was kept from 3.5 mEq/1. 
Comparing the resutls of the PVC and the eledrolitos se ricos among the diuretics used 
for the cerebral dehydration it was possible lo get that Ihe PVC lendency was decrased for 
both, watching a decrease for the furosemide group. 
I1 is possible lo conclude that the hídroeledrolitico unlbalance more often in the 
neurologicos palie ni mighl be a hipernatremia and hipercloremia because Ihe use of 
diuretics in the Iransoperalorio especially the furosemide 
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ANTECEDENTES. 
Los pacientes neuroquirurgicos debido a su estado y al tratamiento 

quirúrgico empleado pueden presentan diversas alteraciones hidroelectrolíticas, las 

cuales pueden complicarse o complicar el manejo transanestésico (5, 10) 

El manejo transanestesico de estos obliga a realizarles una 

valoración integral (10). Dentro de los que se evalúan se encuentra el 

estado de hidratación y electrolítico los cuales se encontrar alterados por 

múltiples factores tales como baja ingesta de líquidos por alteraciones del estado de 

conciencia, restricción yatrógena de líquidos, uso de fármacos diuréticos, alteraciones 

neuroendocrinas (Sl< de secreción inapropiada de de vómito ( por 

aumento de la PIC), hiperglucemia secundaria a uso de esleroides y medios de 

contraste radiológicos; reposición inapropiada de de mantenimiento, estancia 

hospitalaria sin reposición de electrolitos, los cuales se por diuresis 

aumentada, drenajes por sondas nal;ogástric:.3ls etc. (2, 5, 8. 10) 

La valoración del estado de hidratación y el volumen inlravascular debe ser 

cuidadosa en pacientes con traumatismos, diabetes mellitus. diabetes 

aneurismas, 1'l~(:jf!I"IIf!!1; obnubilados, los que fueron sometidos a ::Il'lrlln(lr~!'I~!1; que se 

encuentren con ayuno prolongado y/o con alteraciones del estado de conciencia que 

impide la VO; ya que en ellos se pueden encontrar alteraciones 

hidroelac!rólítícas (5,10). 

Los trastornos de los electrólitos son frecuentes pre y Los 

cambios en el Na sérico se asocian con hiperosmolaridad y cambios marcados en el 

volumen cerebral. (4,5, 9, 11). La perdida de potasio es frecuente con el uso de 

diuréticos y esteroides y se relacionan con alteraciones (8) Los 

déficit de CI se asocian con alcalosis no respiratoria. La 

hipomagnesemia aumentan la posibilidad de convulsiones. 
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La hiperglucemia es habitual con el uso de esteroides y algunas alteraciones 

endocrinas, y puede exacerbar el daño neurológico si se produce isquemia cerebral y/o 

puede inducir una diuresis osmótica comprometiendo el volumen IV. (2, 4, 5) 

La hipovolemia provocará un vasoespasmo y un mayor riesgo de hipotensión 

intraoperatoria (3, 6, 11). Idealmente el paciente debe estar preoperatoriamente 

normovolemico lo que traduce un buen estado de hidratación. 

En la anestesia general , que es la que se maneja este tipo de pacientes, se 

observa frecuentemente una hipotensión aguda la cual usualmente se previene con 

una infusión de cristaloides (Ringer o fisiológica) , sin embargo a pesar de esto la 

mayoría de los fármacos para la inducción producen un vasodilatación la que 

disminuye el GC y por lo tanto el FSC; como mecanismo compensador hay una 

vasodiltación lo que aumenta la PIC, esto disminuye más el FSC por lo que se 

vasodilatan más; así se forma un circulo vicioso que solo lleva hacia la isquemia y por 

lo tanto lesión cerebral. (1 , 3, 5,6,11) 

El manejo de los líquidos en neuroanestesia en particular es un reto para el 

anestesiólogo. En el paciente con patologia neurológica este manejo puede influir 

importantemente sobre el curso de la cirugía mediante varios mecanismos: 

Formación de edema, perfUSión cerebral, niveles de glucosa y anormalidades 

del agua y sodio presentes en pacientes neuroquirurgicos. (1, 4, 2) 

Para el contro,1 desde el punto de vista clínico, del edema cerebral todavía 

sigue siendo una de las mejores opciones, además de la hiperventilación. el empleo de 

diuréticos siendo de estos el manitol el más aceptado debido a que se asocia con 

menos alteraciones hidroelectroliticas. (8,9) 

Una de las metas de la terapia con líquidos debe ser el mantenimiento de una 

presión de perfusión cerebral (PPC) normal, la cual es un factor fundamental en la 

entrega de 02 cerebral particularmente cuando se encuentra perdido el mecanismo de 

autorregulación del FSC. (4 ,7,5,11). 

Mantener una PPC constante es una meta principal por las siguientes razones: 

1. La isquemia causa vasodilatación cerebral y por lo tanto aumento del 

volumen sanguíneo cerebral, aumento de la PIC y disminución de PPC . 

2. Un aumento en la PPC causa vasoconstricción por lo tanto disminución del 

volumen de sangre cerebral y disminución de la PIC (autorregulación intacta) . 

7 



MATERIAL Y METODOS 

La presente investigación se realizó en el Centro Medico Nacional 20 de 

Noviembre del Instituto de Seguridad Social y Servicios Sociales para los Trabajadores 

del Estado (ISSSTE) en el servicio de anestesiología, 

SE incluyeron 16 pacientes previo consentimiento informado; sometidos a 

craneotomía por diversas patologías neurológicas, Como criterios de inclusión se 

tomaron de 19 a 60 años, ASA I Y 11, sin distinción de y patología 

renal ni cré.nic;a-(jeclenera,tiva Se eliminaron del grupo: n;:¡r~í~n,t",,,, con IRC, 

a los que por motivo no se les aplicara diuréticos o esteroides; 

,rt"'''I'''i;:¡<t y defunciones. 

A todos los se les determinó clínicamente su estado de hidratación 

inicial y final del procedimiento quirúrgico, horariamenle se determinó la venosa 

central (PVC) por catéter central, y eleclrolitos séricos mediante muestra obtenida de 

sangre arterial y finalmente el tipo de diurético empleado durante el trananestésico, 

Se corroboro que el catéter estuviera central con la placa de Rx , 

El anestésico fue con Anestesia General Balanceada y monitoreo tipo 2, 

I-'rl!'!OXIII'lRlnaC:lon con 02 al 100% y mascarilla facial por 5 mine Inducción: a 

5mg/kg, opioide Fentanil 3mcgrs/kg, miorelajación Vecuronio 

Mantenimiento: Fi02 al 0.5, Isofluoano de 1 a 1.5 vol%, Fentaníl tasa de 5 a 8mcgrs/kg, 

Vecuronio otra dosis de 100mcgrs/kg. 

Los datos fueron depositados en hoja de recolección de datos y analizados en 

hoja de cálculo Excel y SPSS, 

El análisis de los resultados se realizó mediante medidas de tendencia central 

como la media y de como la desviación estándar, se estadística 

inferencial Wilcoxon y Kurskal Wallis tomando como significativa una p menor de 0,05. 

Se tomaron en cuenta para el estudio los éticos del comunicado de la 

SS de (diario oficial 26 de enero del 1982) y los 

establecidos en la declaración del Helsinki 1964 y de Tokio 1975. asi como los 

estatutos del comité de ética del hospital. 
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RESULTADOS. 

De un total de 16 sujetos estudiados el promedio de edad fue de 38.25 (DE 11.8) 

(cuadro # 1), el promedio de peso fue de 61.125 (Cuadro # 2), el 43% fue del 

sexo masculino y el 57% del sexo femenino Cuadro # 

El 57 % ingresó a quirófano con buena hidratación y el 43%, con deshidratación leve 

(cuadro #4) 

El 31% egreso de quirófano con buena hidratación, y el 69% con 

deshidratación. (cuadro #5) 

grado de 

El 62"/" recibió furosemide para dehidratación cerebral, mientras que el 38% recibió 

manitol (cuadro #6) 

La tendencia de la PVC fue a disminuir desde un inicial de 8 hasta una final de 6, no 

encontrándose diferencias estadísticamente sianifi(:ativas entre las determinaciones 

horarias de PVC p<::.05) Cuadro #7, #1 

La tendencia de el sodio sérico (Na) fue a disminuir en las 2 horas del 

procedimiento desde un inicial de 138.5 mEq/1 hasta 134, finalizando con un nivel de 

141, encontrándose diferencias estadísticamente entre las 

determinaciones horarias de Na (i<W p<.05) Cuadro #6, #2. 

La tendencia de el cloruro sérico (CI) fue a aumentar desde un inicial de 111 mEq/1 

hasta un nivel final de 120 mEqll, encontrándose diferencias estadísticamente 

ITlr,"T1\,"'''' entre las determinaciones horarias de CI ('r0N Cuadro #9, 

#3. Además que en todo momento el nivel sérico se encontró por encima del valor 

normal. 

La tendencia de el potasio sérico (K) fue a mantenerse desde un inicial de 3.5 

hasta un nivel final de 4.5 mEq/l, no encontrándose diferencias estadísticamente 

entre las determinaciones horarias de k ('r0N Cuadro #10 

#4. 



Comparando los resultados de PVC y electrolitos sérico s entre los diuréticos utilizados 

para la deshidratación cerebral se obtuvo 

La tendencia de la PVC fue a disminuir para ambos, observando una mayor 

disminución para el grupo de furosemide no encontrándose diferencias 

estadísticamente significativas eN p<.05) Cuadro #11 gráfica #5. 

La tendencia de el sodio sérico (Na) fue a aumentar para ambos grupos, observandose 

mayor aumento para el grupo de furosemide, no encontrándose diferencias 

estadísticamente significativas eN p<.05) Cuadro # 12 gráfica #6. 

La tendencia de el cloruro sérico (CI) fue a mantenerse para ambos grupos no 

encontrándose diferencias estadísticamente significativas eN p<.05) Cuadro #13 

gráfica #7. Además que en todo momento el nivel sérico se encontró por encima del 

valor normal. 

La tendencia de el potasio sérico (K) fue a mantenerse para ambos grupos, 

observandose un aumento final para el grupo furosemide, no encontrándose 

d~erencias estadístícamente significativas entre las determinaciones horarias de k 0N 
p<.05) Cuadro #14 gráfica #8. 



DISCUSION 
Los pacientes que ingresan a cirugia neurológica tienen algún grado de 

deshidratación, al igual que los pacientes postoperados que egresan de quirófano, esto 

tal vez debido a la deshidratación cerebral y por lo tanto sistémica a la que es sometido 

el paciente neurológico. (8, 9, 10) 

La PVC disminuirá en este tipo de pacientes debido al manejo de diuréticos en 

el transoperatorio, 

El desequilibrio hidroelectrolitico principal del manejo del paciente neurológico 

en estos casos es un aumento en el sodio y cloruro sérico, debido tal vez al manejo de 

soluciones de cloruro de sodio como principal solución de reemplazo y de protección 

neurológica. (4) 

El potasio se mantiene sin cambio debido a que este electrolito es reemplazado 

durante el transoperatorio previendo un desequilibrio ocasionado por el diurético. 

Al comparar el patrón electrolitico que ocasionan los diuréticos como el manitol 

y el furosemide se obtiene que el furosemide podria disminuir más la PVC y aumentar 

los electrolitos séricos como el sodio y el cloruro debido tal vez a la mayor 

deshidratación que podría ocasionar este diurético y provocar hemoconcentración. (8) 

Debido a que las alteraciones hidroelectroliticas son mas marcadas con la 

furosemida y la combinación furosemida manitol, lo mas recomendable es el uso de 

unsolo diurético y especialmente el manitol 



CONCLUSIONES 
Se concluye que el desequilibrio hidroelectrólitico más frecuente en el paciente 

neurológico es una probable hipematremia e hipercloremia debido tal vez al tipo de 

soluciones y diuréticos empleados en el traoperatorio, sobre todo la furosemide. 



ANEXOS 

TABLAS Y GRAFICAS. 
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Cuadro #1. Edad media de la población 

Cuadro #2. Peso 

Cuadro #3. Sexo 

Cuadro #4. Estado de Hidratación Inicial 

Cuadro #5. Estado de hidratación final 



Cuadro #6. Diurético. 

DIURETICO 

FURO I 62% 

MANI I 38% 

Cuadro #7. PVC horaria. 

PVC HORARIA 
PVC 1a HORA 2a HORA 3a HORA 4a HORA 
ME 8 6.9375 6.5 5.42857143 
DE 1.78885438 1.2893797 1.86189867 1.39727626 
MI 5 5 4 4 
MA 12 10 10 8 

Grafica #1 PVC 

TENDENCIA HORARIA DE LA PVC 

! r-_-~-._-. -1 -~-------~-' ----~-~~-.. " -~'-~--'-ME-{ 

: - =-- ~~~ - : ~~ ___ - l -~ME-
2 --- i 
-1------- - - - -=1 

2 3 4 

Cuadro #8 Sodio. 

SODIO (Na) HORARIO 
Na 1a HORA 2a HORA 3a HORA 
ME 138.5 134.125 135.375 
DE 4.25832518 7.22841615 8.00728835 
MI 129 125 127 
MA 148 147 159 

TESIS CON 
FALLA DE ORlGEN 

4aHORA 
141.285714 
11.0711982 

134 
166 



Gráfica #2 Na. 

TENDENCIA HORARIA DEL Na 

142 .------·----ME:'}t 
140 ~_. I 
138 M.,E,1__ I --. - ---1 "-'- . ·ME . 136 ."<::----.... ME,-j- -

134 t-----..-Mto; 

132 ---

130 ·L------_-----~ 

2 4 

Cuadro #9. Cloruro. 

CLORURO (CI) HORARIO 
CI 1a HORA 2a HORA 3aHORA 4a HORA 

ME 111.6875 110.75 118.125 120 
DE 4.06150629 27.1231758 6.83983431 10.3923048 
MI 106 11 108 110 
MA 120 125 132 141 

Gráfica #3 Cloruro. 

GRAFICA 3.-TENDENCIA HORARIA DEL CI 

-+-ME I -- , 

100 ~.---__ ~ __________ ------~ 

2 4 
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Cuadro # 10. Potasio (K) 

POTASIO (K) HORARIO 
1a HORA 2a HORA 3a HORA 
3.675625 3.75625 3.84375 

0.54607654 0.64804192 0.51376875 
2.6 2.7 3.2 
4.6 4.5 5 

Gráfica #4 

TENDENCIA HORARIA DEL K 

5 r-------------------~~. 

3 

2 

O~. ----------------------~ 

2 4 

4aHORA 
4.64285714 
0.74801324 

3.8 
6.1 

-+-ME 

l _ _ _ 

Cuadro # 11 PVC Comparativa entre diuréticos 

PVC COMPARATIVA ENTRE OIURETICOS 
PVC FURO j 6.83333333 1 6.16666667 1 6.33333333 1 5 
PVC MANI 1 8.7 1 7.4 I 6.6 

Gráfica # 5 PVC comparativa entre diuréticos 

í GRAFICA 5.· TENDENCIA HORARIA COMPARATIVA 
DE LA PVC ENTRE FUROSEMIDE y MANITOL 

15.75 

1

10§ ¡ : -~ •... -~-:..-. :"'-.... .... ,.~~ jl ¡.:..:¡:::-""'" : 
I 

4 ---- - -- -- . ~-'PVCM 

2 - --- ---
o I 
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Cuadro #12. Na comparativo entre diuréticos 

SODIO (Na) COMPARATIVO ENTRE DIURET1COS 
NaFURO 1 140.166667 11361 137.333333 1147 
Na MANI 1 137.5 11331 134.2 

Gráfica #6. Na comparativo entre diuréticos 

TENDENCIA HORARIA COMPARATIVA DEL Na 
ENTRE FUROSEMIDE y MANITOL 

.. . ...• 

1137 

I 135 
I 

--~"" ·.0._ . 
· · · ·-Nam 

. -.. 
1

130 
; 

~----- ---- --------. 

I 125 ~------------------------~ 
! 
I ---------

Cuadro #13. Cloruro comparativo entre diuréticos 

el COMPARATIVO ENTRE DIURE"nCOS 
el 

FURO 110.333333 100.166667 119.666667 122.666667 
Cl MANI 112.5 117.1 117.2 118 

Gráfica #7. Cloruro comparativo entre diuréticos. 

TENJENCIA HORARIA COMPARATIVA !lB.. CI EtIffiE 
RJROSBlltDE Y MANTOl 

::[: :=. ~ ~! i 
, __ a..F 

50 _ _ ____ 1--- a..M I 

o I 
2 4 
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Cuadro # 14. Potasio comparativo entre diuréticos. 

POTASIO (K) COMPARATIVO ENTRE DIURETICOS 
K FURO 1 3.52833333 1 3.66666667 1 4.16666667 1 4.8 
KMANII 3.764 1 3.81 1 3.65 14.525 

Gráfica #8. Potasio comparativo entre diuréticos 

TENDENCIA HORARIA COMPARATIVA DEL K 
ENTRE FUROSEMIDE y MANITOL 

2 4 
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