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RESUMEN

Los pacientes neuroquinsrgicos debido a su estado patolégico y al tratamiento
quirdrgico empleado pueden presentan diversas alteraciones hidroelectroliticas, las
cuales pueden complicarse o complicar el manejo transanestésico. El presente estudio
tisne como objetive determinar el desequilibrio hidroelectrolitico mas frecuente en el
pacientes neuroquinirgico sometidos a craneotomia. Se estudiaron un total de 16
pacientes ASA | y Il sin antecedentes de dafio renal o alguna enfermedad crénica
degenerativa que pudiera complicar su manejo anestésico, se valorg clinicamente su
estado de hidratacién y se realizaron diversas tomas horarias de PVC y electrolitos
durante el transanestesico. £l 57 % ingreso a quiréfano con buena hidratacion y el 43%
con deshidratacion leve El 31% egreso de quirbfano con buena hidratacion, y el 68%
con algin grado de deshidratacién. El 62% recibib furosemide para desshidratacion
cerebral, mientras que el 38% recibid 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 mEg/l
hasta 134, finalizando con un nivel de 141. La tendencia de e! cloruro sérico (Cl) fue a
aumentar desde un inicial de 111 mEqg/ hasta un nivel final de 120 mEg/,
encontréndose diferencias estadisticamente significativas entre las determinaciones
horarias de Cl (KW p<.05) Ademas que en todo momento el nivel sérico se encontré
por encima del valor normal. La tendencia de el potasio sérico (K) fue a mantenerse
desde un inicial de 3.5 mEqg/l hasta un nivel final de 4.5 mEqgfl. Comparando los
resultados de PVC y electrolitos séricos entre los diuréticos utifizados para la
deshidratacion cerebral se obluvo que la tendencia de la PVC fue a disminuir para
ambos, observando una mayor disminucién para el grupo de furosemide. Se concluye
que el desequilibrio hidroelectrolitico mas frecuente en el paciente neurologico es una
probable hipernatremia e hipercioremia debido tal vez al uso de soluciones y diuréticos
en el transoperatorio sobre todo del furosemide.



SUMMARY

The neurcquirurgico patients because their pathological condition and because the
surgical treatment used can show some hidroelectroliticas alterations, they can complex
the fransanesesico hanolling.

This study has like his objetive to determine the hidroelectrofitico unbalance, more
common in the neuroguirurgico patient who were submit to craneotomia.

{t was studied a total of 16 patients ASA | and !l without any previous renal damage or any
chronical degenerative disease which can complicate his anaesthetic handteit was
clinical value his hidration condition it was made many hourly proofs of PVC and
electrolytic during the transsanestesico

The 57% entered to the operation room with good hidration, the 43% with a light
dehydration. The 31% come out of the operation room with good hydration. The 69% with
a light dehydration. The 62% received furosemide The 9% with a light dehydration. The
tendency of the PVC was reduced from 8 to 6.

The sodio serico tendency was reduced during the two first hours of the procedure from a
beginning 138.5 mEg/! to 134, ending with a level of 141.

The cloruro serico tendency was in creased from a beginning of 111 mEg/! to a final level
of 120 Emg/l. %t was found significant statistical differences among the hourly
detemnination of Cl (KW p<.05).

Besides that the serico level was founel above the normal level.

The potacio serico thendency was kept from 3.5 mEg/l.

Comparing the results of the PVC and the electrolitos sericos among the diuretics used
for the cerebral dehydration it was possible to get that the PVC tendency was decrased for
both, watching a decrease for the furosemide group.

it is possible to conclude that the hidroelectrolitico unibalance more often in the
neurologicos patient might be a hipernatremia and hipercloremia because the use of
diuretics in the transoperatorio especially the furosemide



ANTECEDENTES.
Los pacientes neuroquirurgicos debido a su estado patolégico y al tratamiento

quirirgico empleado pueden presentan diversas alteraciones hidroelectroliticas, las
cuales pueden complicarse ¢ complicar el manejo transanestésico (5, 10)

El manejo transanestesico de estos pacientes, obliga a realizarles una
valoracion integral (10). Dentro de los pardmetros que se evallan se encuentra el
estado de hidratacion y electrolitico los cuales se puede encontrar alterados por
miiltiples factores tales como baja ingesta de liquidos por aiteraciones del estado de
conciencia, restriccion yatrégena de liquides, uso de farmacos diuréticos, alteraciones
neurcendocrinas (Sx de secrecion inapropiada de ADH), presencia de vémito { por
aumento de fa PIC), hiperglucemia secundaria a uso de estercides y medics de
contraste radiclogicos; reposicién inapropiada de liguides de mantenimiento, estancia
hospitalaria sin reposicidn de electrolitos, los cuales se pierden por diuresis
aumentada, drenajes por sondas nasogastricas, etc. (2, 5, 8, 10}

La valoracion del estado de hidratacion y el volurmen intravascular debe ser
cuidadosa en pacientes con traumatismos, diabetes mellitus, diabetes insipida,
aneurismas, pacientes obnubilados, los que fueron sometidos a angiografias, 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 profundas alteraciones
hidroelactrliticas (5,10).

Los trastornos de los electrdlitos son frecuentes pre y trasoperatoriamente. 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 electrocardiogréficas. (8) Los
déficit de Cl se asocian con alcalosis no respiratoria. La hipocaicemia e
hiporagnesemia aumentan la posibilidad de convulsiones.



La hiperglucemia es habitual con el uso de esteroides y algunas alteraciones
endocrinas, y puede exacerbar el dafio neurolégico si se produce isquemia cerebral y/o
puede inducir una diuresis osmotica comprometiendo el volumen IV. (2, 4, 5)

La hipovolemia provocara un vasoespasmo y un mayor riesgo de hipotensién
intraoperatoria (3, 6, 11). Idealmente el paciente debe estar preoperatoriamente
normovolemico lo que traduce un buen estado de hidratacion.

En la anestesia general, que es la que se maneja este tipo de pacientes, se
observa frecuentemente una hipotension aguda la cual usualmente se previene con
una infusién de cristaloides (Ringer o fisiolégica) , sin embargo a pesar de esto la
mayoria de los farmacos para la induccion producen un vasodilatacion la que
disminuye el GC y por lo tanto el FSC; como mecanismo compensador hay una
vasodiltacion lo que aumenta la PIC, esto disminuye mas el FSC por lo que se
vasodilatan mas; asi se forma un circulo vicioso que solo lleva hacia la isquemia y por
lo tanto lesién cerebral. (1, 3, 5,6,11)

El manejo de los liquidos en neuroanestesia en particular es un reto para el
anestesiologo. En el paciente con patologia neurolégica este manejo puede influir
importantemente sobre el curso de la cirugia mediante varios mecanismos:

Formacion de edema, perfusion cerebral, niveles de glucosa y anormalidades
del agua y sodio presentes en pacientes neuroquirtrgicos. (1, 4, 2)

Para el contro,l desde el punto de vista clinico, del edema cerebral todavia
sigue siendo una de las mejores opciones, ademas de la hiperventilacion, el empleo de
diuréticos siendo de estos el manitol el mas aceptado debido a que se asocia con
menos alteraciones hidroelectroliticas. (8,9)

Una de las metas de |a terapia con liquidos debe ser el mantenimiento de una
presién de perfusion cerebral (PPC) normal, la cual es un factor fundamental en la
entrega de O2 cerebral particularmente cuando se encuentra perdido el mecanismo de
autorregulacion del FSC. (4,7,5,11).

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

1. La isquemia causa vasodilatacion cerebral y por lo tanto aumento del
volumen sanguineo cerebral, aumento de la PIC y disminucién de PPC.

2. Un aumento en la PPC causa vasoconstriccion por lo tanto disminucién del
volumen de sangre cerebral y disminucién de la PIC (autorregulacion intacta).



MATERIAL Y METODOS

La presente investigacién se realizé en el Centro Medico Nacional 20 de
Noviembre de! Instituto de Seguridad Social y Servicios Sociales para los Trabajadores
del Estado (ISSSTE) en el servicio de anestesiologia.

SE incluyeron 16 pacientes previo consentimiento informado; sometidos a
craneotomia por diversas patologias neurolégicas. Como criterios de  inclusién se
tomaron pacientes de 19 a 80 afios, ASA | y I, sin distincién de género y patologia
renal ni crénica-degenerativa. Se eliminaron del grupo: pacientes pediatricos, con IRC,
a los que por algin motivo no se les aplicara hiperventilacion, diuréticos ¢ esteroides;
urgencias y defunciones.

A todos los pacienies se les determind clinicamente su estado de hidratacién
inicial y final del procedimiento quirdrgico, horariamente $e determiné 1a presién venosa
certral (PVC) por catéter central, y electrolitos 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 manejo anestésico fue con Anestesia General Balanceada y monitoreo tipo 2.
Preoxigenacion con 02 al 100% y mascarilla facial por 5 min. Induccion: Tipental a
5mg/kg, Analgésico opioide Fentanil 3mcgrs/kg, miorelajacion Vecuronio 100megrs/kg.
Mantenimiento: FiO2 al 0.5, isofiuoano de 1 a 1.5 vol%, Fentanil tasa de § a 8mcgrs/kg,
Vecuronio otra dosis de 100mcegrs/kg.

Los datos fueron depositados en hoja de reccleccién de datos y analizados en
hoja de calculo Excel y SPSS.

El andlisis de los resultados se realizé mediante medidas de tendencia central
como la media y de dispersion como la desviacién esténdar, se aplicd estadistica
inferencial Wilcoxon y Kurskal Wallis tomando como significativa una p menor de 0.05.

Se tomaron en cuenta para el estudio los principios éticos del comunicado de la
8S (Secretarin de Salud) (diario oficial 28 de enerc del 1982) y los codigos
establecidos en la declaracion del Helsinki 1964 y de Tokio 1875. asi como los
estatutos del comité de ética del hospital.



RESULTADOS.

De un total de 16 sujetos estudiados el promedio de edad fue de 3825 (DE 11.8)
{cuadro # 1), el promedio de peso fue de 67.125 (DE 9.75) (Cuadro # 2), el 43% fue del
sexo masculino y el 57% del sexo femenino Cuadro # 3).

El 57 % ingresd a quirbfano con buena hidratacion y el 43% con deshidratacion leve
{cuadro #4)

Et 31% egreso de quiréfano con buena hidratacién, y el 9% con algin grado de
deshidratacién. {cuadro #5)

El 82% racibié furosemide para dehidratacion cerebral, mientras que el 38% recibié
manitol (cuadro #6)

La tendencia ds la PVC fue a disminuir desde un inicial da 8 hasta una final de 6, no
encontrdndose diferencias estadisticamente significativas entre las delerminaciones
horarias de PVC (KW p<.05) Cuadro #7, grafica #1.

La tendencia de el sodio sérico (Na) fue a disminuir en las primeras 2 horas del
procedimiento desde un inicial de 138.5 mEg/| hasta 134, finalizando con un nivel de
141, enconirdndose diferencias  estadisticamente  significativas  entre  las
determinaciones horarias de Na (KW p<.05) Cuadro #8, gréfica #2.

La tendencia de e! cloruro sérico (C) fue a aumentar desde un inicial de 111 mEwl
hasta un nivel final de 120 mEgfl, encontrandose diferencias estadisticamente
significativas entre ias determinaciones horarias de Cl (KW p<.05) Cuadro #9, grafica
#3. Ademds que en todo momento el nivel sérico se encontrd por encima del valor
normal,

La tendencia de el potasio sérico (K) fue a mantenerse desde un inicial de 3.5 mEg/
hasta un nivel final de 45 mEg/l, no encontrandose diferencias estadisticamente

significativas entre las determinaciones horanas de k (KW p<.05) Cuadro #10 gréfica
#4,

[



Comparando los resultados de PVC y electrolitos séricos entre los diuréticos utilizados
para la deshidratacion cerebral se obtuvo
La tendencia de la PVC fue a disminuir para ambos, observande una mayor
disminucion para el grupo de furosemide no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas (W p<.05) Cuadro #11 grafica #5.
La tendencia de el sodio sérico (Na) fue a aumentar para ambos grupos, observandose
mayor aumernto para el grupo de furosemide, no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas (W p<.05) Cuadro # 12 grafica #6.
La tendencia de el cloruro sérico (Cl) fue a mantenerse para ambos grupos no
encontrandose diferencias estadisticamente significativas (W p<.05) Cuadro #13
grafica #7. Ademas gue en todo momento el nivel sérico se encontrdé por encima del
valor normal.
La tendencia de el potasio sérico (K) fue a mantenerse para ambos grupos,
cbservandose un aumento final para el grupo furosemide, no encontrandose
diferencias estadisticamente significativas entre las determinaciones horarias de k (W
p<.05) Cuadro #14 grafica #8.
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DISCUSION
Los pacientes que ingresan a cirugia neuroldgica tienen algin grado de

deshidratacion, al igual que los pacientes postoperados que egresan de quiréfano, esto
tal vez debido a la deshidratacion cerebral y por lo tanto sistémica a la que es sometido
el paciente neurologico. (8, 8, 10)

La PVC disminuira en este tipo de pacientes debido al manejo de diuréticos en
el transoperatorio,

El desequilibrio hidroelectrolitico principal del manejo del paciente neurologico
en estos casos es un aumento en el sodio y cloruro sénco, debido tal vez al manejo de
soluciones de cloruro de sodio como principal solucién de reemplazo y de proteccién
neurologica. (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 patron electrolitico que ocasionan los diuréticos como el manitol
y el furosemide se obtiene que el furosemide podria disminuir mas la PVC y aumentar
los electrolitos séricos como el sodio y el cloruro debido tal vez a la mayor
deshidratacién que podria ocasionar este diurético y provocar hemoconcentracion. (8)

Debido a que las alteraciones hidroelectroliticas son mas marcadas con la
furosemida y la combinacion furosemida manitol, lo mas recomendable es el uso de
unsolo diurético y especialmente el manitol

—
-



CONCLUSIONES
Se concluye que el desequilibrio hidroelectrélitico mas frecuente en el paciente

neurolégico es una probable hipematremia e hipercloremia debido tal vez al tipo de
soluciones y diuréticos empleados en el traoperatorio, sobre todo la furosemide.
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ANEXOS

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

EDAD
ANOS
MEDIA 38.25
DE 118967783
M 19

Cuadro #2. Peso

PESO
) KILOS
MEDIA T67.125
DE 975619461
Mi 48
MA 82

Cuadro #3. Sexo

SEXO
MASC 43%
FEM 57%

Cuadro #4. Estado de Hidratacién Inicial

HIDRATACION INICIAL
BIEN HID 57%
DES LEVE 43%

Cuadro #5, Estado de hidratacion final

HIDRA FINAL
BIEN HID 31%
DES LEVE 57%
DES MOD 12%




Cuadro #6. Diurético.

DIURETICO

FURO

62%

MANI

38%

Cuadro #7. PVC horaria.

OANWEO®N®O
A

TENDENCIA HORARIA DE LA PVC

PVC HORARIA
PVC| 1aHORA | 2aHORA | 3aHORA | 4a HORA
ME 8 6.9375 6.5 5.42857143
DE | 1.78885438 | 1.2893797 | 1.86189867 | 1.39727626
Ml 5 5 4 4
MA 12 10 10 8
Grafica #1 PVC

Cuadro #8 Sodio.

SODIO (Na) HORARIO

Na| 1aHORA | 2aHORA | 3aHORA | 4a HORA
ME| 1385 134.125 135.375 |141.285714
DE | 4.25832518 | 7.22841615 |8.00728835 | 11.0711982
Mi 129 125 127 134
MA 148 147 159 166

M TESISCON
| FALLA DE ORIGEN |




Grafica #2 Na.
TENDENCIA HORARIA DEL Na
B e 57 =117}
. 140 |
: 138i
138 : ;}oﬁ—ihéi
134
132
130 ¢
1 2 3 4
Cuadro #9. Cloruro.
CLORURO (Cl) HORARIO
Cl | 1aHORA 2a HORA 3a HORA | 4a HORA
ME| 111.6875 110.75 118.125 120
DE | 4.06150629 | 27.1231758 | 6.83983431|10.3923048
MI 106 M 108 110
MA 120 125 132 141
Grafica #3 Cloruro.
GRAFICA 3.-TEND.§NC|A HORARIA DEL CI
;o122
120
118 |-
16 |-
114
12
10 L ‘
108 f~—— t
106
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Cuadro # 10. Potasio (K)

POTASIO (K) HORARIO
K 1a HORA 2a HORA 3a HORA | 4aHORA
ME | 3.675625 3.75625 3.84375 |4.64285714
DE | 0.54607654 | 0.64804192 |0.51376875|0.74801324
M} 2.6 27 3.2 3.8
MA 46 45 5 6.1
Grafica # 4
TENDENCIA HORARIA DEL K
R T _eMER
3 - — < - 1
MEA——ME2—WE, 3 [
3 L ~ 4 i
| ——ME
2 \
}
I |
|
o —
1 2 3 4
Cuadro # 11 PVC Comparativa entre diuréticos
PVC COMPARATIVA ENTRE DIURETICOS
PVC FURO | 6.83333333 | 6.16666667 | 6.33333333 | 5
PVC MANI 8.7 7.4 6.6 5.75

Grafica # 5 PVC comparativa entre diuréticos

GRAFICA §.- TENDENCIA HORARIA COMPARATIVA

DE LA PVC ENTRE FUROSEMIDE Y MANITOL
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Cuadro #12. Na comparativo entre diuréticos

SODIO (Na) COMPARATIVO ENTRE DIURETICOS
Na FURO 140.166667 | 136 | 137.333333 | 147
Na MANI 137.5 133 134.2 137

Grafica #6. Na comparativo entre diuréticos

TENDENCIA HORARIA COMPARATIVA DEL Na
ENTRE FUROSEMIDE Y MANITOL

150
145 |
,

140 |

135 |

130 |

Cuadro #13. Cloruro comparativo entre diuréticos

Cl COMPARATIVO ENTRE DIURETICOS

CL
FURO |110.333333 | 100.166667 | 119.666667 | 122.666667
CL MANI 112.5 1171 117.2 118

Gréfica #7. Cloruro comparativo entre diuréticos.

TENDENCIA HORARIA COMPARATIVA DEL. C1 ENTRE
FUROSEMIDE Y MANITOL

\—e—CLF




Cuadro # 14. Potasio comparativo entre diuréticos.

POTASIO (K) COMPARATIVO ENTRE DIURETICOS

K FURO | 3.52833333

3.66666667

4.16666667 | 4.8

K MANI 3.764

3.81

3.65 4.525

o = N W s 00O

Grafica #8. Potasio comparativo entre diuréticos

TENDENCIA HORARIA COMPARATIVA DEL K
ENTRE FUROSEMIDE Y MANITOL

| —&—KF
- KM
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