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Resumen 

Objetivo: Determinar la variabilidad del lactato sérico durante el transanestésico en la 

resección de tumores cerebrales y los factores de riesgo asociados a hiperlactatemia. 

Material y métodos: Estudio transversal retrospectivo observacional en 145 pacientes 

intervenidos quirúrgicamente de Julio 2012 a Junio 2018. Análisis estadístico: 

estadística descriptiva, Resultados: El grupo femenino obtuvo un aumento de 1.36 a 

2.06 mmol/litro equivalente al 66%. El tipo de tumor Oligodendrioglioma de 0.8 a 2.0 

mmol/litro presento una elevación del 150%, en el Cavernoma, la toma inicial de 3.3 

mmol/litro disminuyo a 1.8 mmol/litro. El tiempo anestésico muestra elevación del 

lactato sérico directamente proporcional de 2.3 - 2.6 a 2.8 - 2.9 mmol/litro (p 0.001). Se 

presentarón valores estables en el lactato observado para TIVA, siendo para AGB un 

aumento progresivo entre las tomas inicial y final 1.30 -1.68 a 1.9 - 2.0 mmol/litro. 

Valores estables con tendencia a la disminución en relación a la administración de 

propofol inicial 2.1 vs final 2.0 mmol/litro. El uso secundario de Vasopresina presento 

casi 5 veces su valor comparado con el inicial  0.8 a 3.9 mmol/litro. El uso de 

Sevofluorane presentó un aumento de lactato superior al uso de Desfluorane. 

Conclusiones: El tiempo anestésico muestra elevación del lactato sérico directamente 

proporcional conforme este transcurre. Se observarón valores estables con tendencia a 

la disminución con la administración de propofol durante la tecnica anestésica TIVA,y su 

aumento con el uso de sevofluorane y la necesidad de uso de vasopresor.  

Palabras clave: lactato serico, tumores cerebrales, agentes anestesicos. 
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Abstract: 

Introduction: Elevation of serum lactate during the resection of brain tumors, has high 

risk of morbidity and mortality greater than 75% can be influenced by different factors 

considering the anesthetic technique and perfused agents as one of its multiple causes. 

Objective: To determine the variability of serum lactate during the transanesthetic in the 

resection of brain tumors and the risk factors associated with hyperlactatemia. Material 

and methods: Retrospective observational cross-sectional study in 145 patients 

surgically treated for resection of brain tumors, from July 2012 to June 2018. The data 

were analyzed using SPSS version 23, mean ± standard deviation, median, absolute 

and relative frequency. Results: The group of Females obtained an increase of 1.36 to 

2.06 mmol / liter equivalent to 66%. The type of Oligodendrioglioma tumor from 0.8 to 

2.0 mmol / l presented an increase of 150%, in the Cavernoma, the initial dose of 3.3 

mmol / l decreased to 1.8 mmol / l. The anesthetic time shows elevation of the directly 

proportional seric lactate 2.3 - 2.6 - 2.8 - 2.9 mmol / liter (p 0.001). Stable values were 

observed in the lactate observed for TIVA, being for AGB a progressive increase 

between the initial and final doses 1.30 - 1.68 - 1.9 - 2.0 mmol / liter. Stable values with 

a tendency to decrease in relation to the administration of propofol initial 2.1 vs final 2.0 

mmol / liter. The secondary use of Vasopressin the final lactate increase presented 

almost 5 times its initial value 0.8 to 3.9 mmol / liter. Sevoflorane showed an increase in 

lactate higher than the use of desflorane. Conclusions: The anesthetic time shows 

elevation of the serum lactate directly proportional as the anesthetic time elapses. We 

observed stable values with a tendency to decrease in relation to the administration of 

propofol and lactate values at the end of the surgical procedure. Key words: serum 

lactate, brain tumors, anesthetic agents. 
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Antecedentes científicos. 

Los tumores del sistema nervioso central comprenden un grupo heterogéneo de 

neoplasias que exhiben una gran diversidad histológica y están confinados a cerebro, 

medula espinal, meninges, nervios craneales y para espinales. 

En estos tumores existe una desregulación del lactato deshidrogenasa tipo A y una 

regulación negativa de lactato deshidrogenasa tipo B, la cual es una característica 

común que promueve un cambio metabólico a la glucólisis aeróbica, que genera lactato 

como subproducto.1 

La producción normal de lactato comienza con la glucolisis en el citoplasma y produce 

un metabolito intermedio que es el piruvato. En condiciones aeróbicas, el piruvato se 

convierte en acetil CoA para entrar en el ciclo de Krebs; en condiciones anaeróbicas, el 

piruvato se convierte por la lactato deshidrogenasa (LDH) en ácido láctico; la glucólisis 

requiere NAD, producida en parte, por la conversión de piruvato en lactato. El 

suministro de NADH controla la tasa de conversión de piruvato a lactato. Con el fin de 

mantener niveles bajos de NADH, los transportadores se usan para ayudar a 

transportar electrones a través de la membrana mitocondrial y oxidar NADH de nuevo a 

NAD. El transportador malato-aspartato es el mecanismo principal. Si la tasa de 

glucólisis aumenta hasta un punto en que los transportadores se saturan, las 

concentraciones de NADH aumentan y la producción de lactato regenera NAD, 

aumentando las concentraciones de lactato.2 La concentración normal de lactato en 

plasma es 0.3-1.3 mmol/litro. Las concentraciones plasmáticas representan un equilibrio 

entre la producción y el metabolismo del lactato sérico. 3 
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Existen ciertas comorbilidades que pueden alterar las concentraciones del lactato 

sérico: la cirrosis hepática; insuficiencia renal crónica; diabetes mellitus; cáncer; 

convulsiones; cólera; pancreatitis aguda y algunos fármacos como (biguanidas, 

isoniazida, nitroprusiato, etanol, salicilatos, etcétera), por lo que dichas condiciones 

pueden alterar la interpretación del valor pronóstico. 4 

Cohen y Woods, clasificaron la hiperlactatemia en 2 categorías: tipo A, que se asocia 

con perfusión tisular o suministro de oxígeno inadecuados; tipo B, que no tiene 

evidencia clínica de hipoxia tisular y se asocia frecuentemente con una gran carga 

tumoral. 5 

Los tumores malignos pueden rotar a una glucolisis aeróbica para adquirir la energía 

que necesitan, produciendo lactato aun con la presencia de oxígeno, este fenómeno es 

llamado el efecto Warburg. 6 

La hiperlactatemia, tiene riesgo alto de morbilidad y mortalidad mayor al 75% cuando el 

lactato sérico excede los 5 mmol/litro, esta elevación puede ser un indicador del estrés 

metabólico y un marcador de hipoperfusión; el metabolismo anaeróbico resultante 

conducirá a acidosis metabólica7, también es un predictor clínico significativo del 

pronóstico en casos de traumatismo craneoencefálico, infarto cerebral y hemorragia 

subaracnoidea y cuando se encuentra elevado en líquido cefalorraquídeo podría 

predecir malignidad tumoral, recidiva y metástasis. 

En las resecciones de tumores cerebrales con frecuencia se requiere la retracción del 

cerebro para una exposición adecuada durante el procedimiento y el daño tisular 

resultante es una complicación frecuente causada por lesión directa o isquemia por la 
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reducción de la presión de perfusión regional. Se ha documentado un aumento del 

lactato intersticial asociado con la retracción cerebral en humanos. Otra posible 

explicación de este fenómeno podría ser el efecto de las catecolaminas ya que en el 

trauma cerebral, los niveles de epinefrina aumentan casi 500 veces y la norepinefrina 

casi 100 veces, sin embargo, existen múltiples causas de elevación de lactato durante 

la resección de tumores cerebrales como el choque séptico o hipovolémico, la hipoxia 

de tejidos, la malignidad del tumor y también se ha comentado, la técnica anestésica y 

el tipo de tumor.8 

El aumento del lactato en el tejido cerebral y la acidosis láctica secundaria, puede ser 

una manifestación temprana de la disminución de la perfusión cerebral particularmente 

en la abolición de la autorregulación del flujo sanguíneo cerebral. 9 En este contexto, 

elegir la anestesia total intravenosa o volátil es controvertido, sobre todo en la resección 

de meningiomas; la controversia es respecto a la autorregulación cerebral, el efecto 

sobre la presión intracraneal, la presión de perfusión cerebral, la relajación cerebral y la 

neuroprotección.  

La técnica anestésica para la cirugía de resección de tumores cerebrales busca reducir 

el estrés durante la intubación y la manipulación quirúrgica. La anestesia total 

intravenosa y la anestesia general balanceada proveen adecuadas condiciones 

neuroquirúrgicas, ambas tienen un componente en la respuesta inflamatoria sistémica, 

aunque la anestesia general balanceada tiene una mayor respuesta neuroinflamatoria 

comparada con la anestesia total intravenosa, los pacientes que han sido manejados 

con perfusiones de propofol han tenido una mejor respuesta anti inflamatoria y una 

menor elevación de lactato; sin embargo, existe la posibilidad de favorecer la acidosis 
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láctica por la perfusión de propofol, que es un efecto secundario informado y podría ser 

un signo temprano del "síndrome de infusión de propofol" potencialmente letal pero en 

perfusiones prolongadas, caracterizado por insuficiencia miocárdica progresiva con 

disritmias, acidosis metabólica, hipercalemia, lipemia y evidencia de destrucción de las 

células musculares, descrito en perfusiones con más de 8 horas o dosis altas, y con 

mayor frecuencia cuando se altera el suministro de oxígeno, y también en caso de 

sepsis o en el curso de una lesión grave.  

Se ha observado que durante la cirugía intracraneal no complicada, la acidosis 

metabólica moderada y el aumento del anión-gap se observan con mayor frecuencia en 

la anestesia con propofol que en la basada en sevoflurano. La acidosis encontrada en 

el grupo de perfusión con propofol, sin embargo, no se ha estudiado bien.10 

La decisión de elegir cualquiera de los dos anestésicos debe tomarse sobre la base del 

conocimiento exacto de sus ventajas y desventajas. 11  

La elevación de lactato se ha visto similar con ambos agentes anestésicos, pero cuando 

se suspende la perfusiones con propofol el lactato tiene una disminución en 

comparación con el uso de agentes inhalados. En general ambos, resultan ser similar 

en cuanto a la estabilidad hemodinámica, los tiempos de emersión y la función cognitiva 

temprana.12 
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Material y métodos 

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, transversal, en el que se revisaron 

expedientes de pacientes postoperados de resección de tumores cerebrales en los 

quirófanos del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” de la Unidad 

Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional La Raza IMSS de julio 2012 a 

junio 2018. Incluyó a 145 pacientes. Cumplidos los criterios de inclusión (pacientes 

derechohabientes, mayores de 18 años, género masculino y femenino, ASA 2 y 3; 

postoperado de reseccion de tumores cerebrales cirugia electiva de julio 2012 a Junio 

2018, donde se revisaron expedientes mediante el registro transanestesico, hoja de 

gasometrias y hoja de balance hidrico, el valor del tiempo 0 al 4 del lactato reportado en 

las gasometrias, la tecnica anestésica utilizada, la temperatura reportada, si existio o no 

hipotermia, si requirio o no vasopresor, si se transfundio, el tipo de halogenado utilizado 

o la perfusion de agentes anestesicos. 

Se llenó una hoja  de recolección de datos con información recabada de los 

expedientes mismo que fue identificado con un número progresivo, donde se obtuvo 

fecha de cirugía, estirpe patologica de la tumoracion, tamaño del tumor; ASA, tecnica 

anestésica, peso, talla, índice de masa corporal, lactato serico del tiempo 0 al 4, si 

exisitio hipotension tranoperatoria, uso de vasopresor, requerimiento de transfusión de 

hemoderivados, hipotermia, sangrado, uso de halogenados, uso de agentes 

perfundidos, balance hidrico y tiempo total de cirugia. 

Todos los datos fueron analizados usando SPSS versión 23. Los resultados de las 

variables continuas se expresaron como media ± desviación estándar (SD); aquellos 

con una distribución asimétrica, como mediana (25° y 75°); y variables categóricas, 

como frecuencia absoluta y relativa. Las comparaciones de las variables al inicio y al 

final del estudio entre los grupos se analizaron con x2 (variables categóricas) y una 

prueba t de Student emparejada o Wilcoxon (variables continuas). Las comparaciones 

entre los grupos al final del estudio se evaluaron con la prueba t de Student o U de 

Mann Whitney (variables continuas). 
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Resultados: 

Se analizarón un total de 145 expedientes de pacientes que fueron sometidos a 

resección de tumores cerebrales en el periodo julio 2012 a junio 2018, los cuales 

cumplían los criterios de inclusión para nuestro estudio, de los cuales pudimos observar 

la variabilidad que tuvo el lactato sérico durante el transanestesico dependiendo de 

diferentes variables las cuales se pueden observar en las siguientes tablas.  

 Media Desviación 

estandar 

EDAD años 50.2 14.5 

PESO kg 70.7 12.2 

TALLA cm 162.9 9.6 

TAMAÑO 

TUMOR mm 

29.2 17.33 

 

 Numero de casos Porcentaje 

SEXO  

Masculino 

Femenino 

 

67 

78 

 

46.2% 

53.8% 

ASA 

III 

IV 

 

135 

10 

 

93.1% 

6.9% 

TECNICA ANESTÉSICA 

AGB 

TIVA 

 

50 

14 

 

34.5% 

9.7% 
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Combinada 81 55.9% 

Tabla 1.  Tabla de datos demograficos en la que se observa, un promedio de edad 
correspondiente a la quinta decada de la vida, con un peso promedio de 70 kg, talla 162 
cm, predominó el genero femenino asi como pacientes ASA III, en la mayoria de las 
cirugias se utilizó una tecnica anestésica combinada en un 55.9%. 

 Numero de casos  Porcentaje 

Hipotensión  

Si 

No 

 

105  

40 

 

72.4% 

27.6% 

Soporte Aminérgico Inicial 

No 

Efedrina 

Norepinefrina 

Dobutamina 

 

46 

3 

95 

1 

 

31.7% 

2.1% 

65.5% 

0.7% 

Soporte Aminergico 

Secundario 

No 

Vasopresina 

Desmopresina 

Dobutamina 

 

133 

1 

2 

9 

 

91.7% 

0.7% 

1.4% 

6.2% 

Agentes anestesicos 

perfundidos 

Ninguno 

Propofol 

 

 

125 

4 

 

 

86.2% 

2.8% 
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Propofol/ lidocaina 

Propofol/ dexmedeto 

Lidocaína 

8 

1 

7 

5.5% 

0.7% 

4.8% 

Halogenado utilizado 

Ninguno 

Sevoflorane 

Desflourane 

 

14 

89 

42 

 

 

9.7 

61.4 

29.0 

Balance Hídrico 

Positivo 

Negativo 

 

124 

21 

 

85.5% 

14.5% 

Hipotermia 

NO 

SI 

 

121 

24 

 

83.4% 

16.6% 

Tabla 2. Muestra las variables estudiadas durante  el manejo transanestesico. En los 

cuales predominó la hipotesion en 105 de los pacientes, de los cuales 133 requirieron 

manejo inicial con vasopresor el mas utilizado fue Norepinefrina un 65.5%, el tipo de 

halogenado utilizado con mayor porcentaje fue el Sevoflourane 61.4%, y en la mayoria 

de los casos  el balance hidrico fue positivo. 

 

 Media Desviación 

estandar 

Sangrado ml 1172.77 1089.4 

Tiempo 

anestesico min 

514.08 129.5 
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Tabla 3. Muestra la cantidad de sangrado asi como el uso o no de hemoderivados 
durante el transanestesico, se obtuvo una media de sangrado de 1172.77 ml, un tiempo 
anestesico promedio de 514 minutos asi como el 56% de los pacientes requirierón 
hemotransfusión. 

 

 Numero de casos Porcentaje 

Coloide 

No 

si 

 

30 

115 

 

20.7% 

79.3% 

Solucion hipertonica 

No 

Si 

 

 

130 

12 

 

89.7% 

8.3% 

 

Paquete globular 

No 

Si 

 

 

63 

82 

 

43.4% 

56.6% 

Plasma fresco Congelado 

No 

Si 

 

80 

64 

 

55.2% 

44.1% 

  Lactato 

inicial 

Segunda 

toma 

Tercera 

toma 

Lactato 

final  

EDAD p 0.002 0.99 0.56 0.99 

  0.95 1.3 1.3 1.8 

SEXO p 0.51 0.15 0.48 0.81 
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Tabla 4. Muestra los datos demograficos en relación con el lactato sérico obtenido en 
diferentes tomas durante el transanestesico, resalta una p<0.05 significativa 
correspondiente a edad registrada en la primera toma de lactato se observo mayores 
cifras de lactato conforme a mayor edad, el sexo y el peso no mostraron significacia 
estadistica.  

 

 Numero 

de 

casos 

% Lactato 

Inicial 

Segunda 

toma 

Tercera 

Toma 

Lactato 

Final 

   p 0.002 p 0.04 p 0.33 p 0.48 

Astrocitoma 18 12.4% 1.4 1.7 1.9 2.1 

Angioma 1 0.7% 1.5 2.8 2.6 2.9 

Cavernoma 1 0.7% 3.3 1.7 1.2 1.8 

Oligodendrioglioma 1 0.7% 0.8 1.3 2.5 2.0 

Schwanoma 9 6.2% 1.3 1.5 1.7 1.9 

Hemangioblastoma 6 4.1% 0.9 0.8 0.8 0.9 

Glioblastoma 13 9% 1.4 1.8 2.3 2.2 

Ependimoma 2 1.4% 0.8 1.0 1.1 1.2 

Femenino  1.36 1.69 1.95 2.06 

Masculino  1.23 1.61 1.85 1.98 

PESO p 0.06 0.1 0.95 0.06 

  1.5 1.6 1.75 1.9 

ASA P 0.4 0.07 0.9 0.73 

III  1.29 1.65 1.92 2.02 

IV  1.34 1.73 1.75 1.97 
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Meningioma 57 39.3% 1.3 1.7 2.0 2.2 

Macroadenoma 23 15.9% 1.0 1.5 1.6 1.7 

Metastasis 6 4.1% 1.3 1.5 1.5 1.6 

Glioma 8 5.5% 1.1 1.5 1.9 1.9 

Tabla 5. Muestra la relacion entre el diagnostico y el lactato sérico obtenido en difrentes 
tomas, asi como el número de casos y porcentaje de cada estirpe patologica dentro del 
estudio. La estirpe patológica que predomino fue el meningioma en  39.3% de los 
casos, seguido por macroadenoma hipofisiario con el 15.9% . Se obtiene una p<0.05 
significativa con respecto al lactato inicial ya que ciertas estirpes patologicas tienden a 
incrementar el lactato serico en diferentes proporciones, en este caso la primera toma 
del lactato en la estirpe patologica del cavernoma fue la que obtuvo hiperlactatemia con 
3.3 mmol/l. 

  BASAL 2 3 FINAL 

 p 0.76 0.53 0.97 0.31 

AGB  1.30 1.68 1.9 2.0 

TIVA  1.17 1.3 1.35 1.37 

Combinada  1.31 1.69 2.0 2.1 

Tabla 6. Muestra un ligero predominio al aumento en los valores de lactato serico con la 
tecnica anestésica combinada.  

 

  BASAL 2 3 FINAL 

HIPOTENSION p 0.23 0.41 0.4 0.25 

Si  1.38 1.71 1.95 2.05 

No  1.2 1.63 1.79 1.95 

Tabla 7.  Muestra un incremento progresivo en ambos grupos sin embargo en los 
pacientes que presentarón hipotension es mas marcado debido al grado de 
hipoperfusion tisular.   
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  Lactato 

inicial  

Segunda 

toma 

Tercera 

toma 

Lactato 

final  

INICIAL p 0.08 0.78 0.51 0.32 

Ninguno  1.38 1.72 1.84 2.0 

Efedrina  1.43 2.1 2.26 2.36 

Norepinefrina  1.25 1.61 1.92 2.0 

Dobutamina  1.4 1.4 2.2 3.6 

SECUNDARIO p 0.99 0.08 0.001 0.001 

Ninguno  1.2 1.58 1.80 1.9 

Vasopresina  0.8 3.2 3.6 3.9 

Desmopresina  0.85 2.1 2.35 2.25 

Dobutamina  1.8 2.4 3.17 3.43 

Tabla 8. Muestra la correlación entre el apoyo aminérgico proporcionado de manera 
inicial y secundaria, y el lactato reportado en diferentes tomas. Obtuvimos incremento 
de lactato serico cuando se inicio el apoyo aminergico con Dobutamina, en cuanto el 
apoyo aminergico secundario se vio incrementado con el uso de Vasopresina, 
obtuviendo p <0.05 en las dos ultimas tomas del lactato. 

  Lactato 

inicial 

Segunda 

toma 

Tercera 

toma 

Lactato 

final 

 p 0.32 0.08 0.82 0.99 

Ninguno  1.28 1.66 1.93 2.03 

Propofol  2.1 1.75 1.75 2.0 

Propofol/lidocaina  1.4 1.7 1.87 2.12 

Propofol/dexmedetomidina  1.10 2.30 1.30 1.6 

Lidocaina  1.11 1.4 1.74 1.87 
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HALOGENADOS      

 p 0.62 0.1 0.16 0.51 

Ninguno  1.22 1.4 1.52 1.45 

Sevoflourane  1.2 1.57 1.86 1.97 

Desflourane  1.52 1.91 2.13 2.33 

Tabla 9. Muestra un incremento progresivo con el uso de ambos halogenados sin 

embargo con el uso de desflourane el incremento fue mas importante.  

  

BALANCE   Lactato 

inicial 

Segunda 

toma 

Tercera 

toma 

Lactato 

final  

 p 0.09 0.08 0.2 0.03 

Positivo  1.26 1.62 1.9 1.99 

Negativo  1.5 1.85 1.94 2.21 

SOLUCIONES      

COLOIDE p 0.64 0.78 0.52 0.05 

Si  1.26 1.66 1.91 2.04 

No  1.45 1.61 1.88 1.97 

PLASMA FRESCO 

CONGELADO 

p 0.11 0.92 0.5 0.37 

Si  1.29 1.71 2.06 2.2 

No  1.3 1.61 1.78 1.88 

PAQUETE GLOBULAR p 0.11 0.7 0.56 0.24 

Si  1.34 1.80 2.11 2.22 
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No  1.24 1.46 1.64 1.76 

SOLUCION HIPERTONICA p 0.26 0.40 0.77 0.01 

Si  1.65 1.84 2.3 2.4 

No  1.26 1.64 1.87 1.98 

Tabla 10. Se observa una significancia estadistica al comparar el balance hidrico con el 
nivel de lactato final encontrando una p <0.05, siendo mayor el lactato reportado cuando 
el balance fue negativo, cuando se administro coloide, plasma fresco congelado, 
paquetes globulares asi como con la administración de solución hipertonica.  

 

  Lactato 

inicial 

Segunda 

toma 

Tercera 

toma 

Lactato 

final  

 p 0.34 0.48 0.36 0.05 

Si  1.30 1.8 2.35 2.53 

No  1.30 1.62 1.82 1.92 

Tabla 11. Muestra una significancia estadistica en la toma final del lactato reportado, 
reflejandose un aumento gradual en el grupo que si presento hipotension durante el 
transanestesico.  

 

  Lactato 

inicial 

Segunda 

toma 

Tercera 

toma 

Lactato 

final  

 p 0.08 0.003 0.014 0.001 

Sangrado  1.27 1.5 1.52 1.51 

Tabla 12.  Muestra significancia estadistica desde la segunda toma de lactato serico.  
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  Lactato 

inicial 

Segunda 

toma 

Tercera 

toma 

Lactato 

final  

 p 0.98 1.0 0.99 0.001 

Tiempo anestésico  2.3 2.6 2.8 2.9 

Tabla 13. Muestra elevación del lactato serico directamente proporcional confomre 
transcurre el tiempo anestesico. Mostrando significancia estadistica en el lactato final 
reportado.  
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Discusión: 

Este es un estudio transversal retrospectivo observacional que arroja la variabilidad que 

tuvo el lactato sérico durante el transanestesico en la resección de tumores cerebrales 

de julio 2012 a Junio 2018,  

Phypers y Pierce han referido que la concentración normal de lactato en plasma es 0.3-

1.3 mmol/litro, por lo que una elevación por arriba de esta será tomado como 

hiperlactatemia y será necesario buscar y tratar la causa de esta. 

Las concentraciones plasmáticas representan un equilibrio entre la producción y el 

metabolismo del lactato sérico.  

Es así que Anaya-Delgadillo G y cols han descrito que en estos tumores existe una 

desregulación del lactato deshidrogenasa tipo A y una regulación negativa de lactato 

deshidrogenasa tipo B, la cual es una característica común que promueve un cambio 

metabólico a la glucólisis aeróbica, que genera lactato como subproducto, por lo que 

para nuestro estudio, se esperaron variaciones en aumento a comparar las 

características en las que se presentó un mayor o menor aumento en el lactato al final 

de la medición. 

Téllez Benítez menciona que existen ciertas comorbilidades que pueden alterar las 

concentraciones del lactato sérico: la cirrosis hepática; insuficiencia renal crónica; 

diabetes mellitus; cáncer; convulsiones; cólera; pancreatitis aguda y algunos fármacos 

como (biguanidas, isoniazida, nitroprusiato, etanol, salicilatos, etcétera), por lo que 

dichas condiciones pueden alterar la interpretación del valor pronóstico, referido de esta 

descripción se pudo determinar.13 

En este estudio, se observó que los casos con hipotensión presentaron un aumento 

más marcado que aquellos que no presentaron hipotensión 1.33 – 2.05 vs 1.2 - 1.95 

mmol/litro inicial vs final, entre otras características para la descripción de genero el 

grupo de femenino obtuvo un aumento de 1.36 a 2.06 mmol/litro equivalente al 66% de 

aumento de lactato comparado con el género masculino de 1.23 a 1.98 con un aumento 

ligeramente más discreto del 62%. 
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Se ha documentado por Khalil et al, un aumento del lactato intersticial asociado con la 

retracción cerebral en humanos.14 Otra posible explicación de este fenómeno podría ser 

el efecto de las catecolaminas ya que en el trauma cerebral, los niveles de epinefrina 

aumentan casi 500 veces y la norepinefrina casi 100 veces, sin embargo, existen 

múltiples causas de elevación de lactato durante la resección de tumores cerebrales 

como el choque séptico o hipovolémico, la hipoxia de tejidos, la malignidad del tumor y 

también se ha comentado, la técnica anestésica y el tipo de tumor15. 

El tipo de tumor en la descripción de nuestros casos que aumento mayormente fue el 

Oligodendrioglioma de 0.8 a 2.0 mmol/litro con una elevación del 150% del valor inicial, 

seguido del Angioma, el  cual presento un valor de lactato inicial de 1.5, y finalmente se 

observo en 2.9 mmol/litro representando un aumento procentual de 49% similar a lo 

observado en el Meningioma, el Hemangioblastoma se mantuvo en valores constantes 

con 0.9 inicial y final, y como apunte de importancia, en la resección del Cavernoma, la 

toma inicial de 3.3 mmol/litro disminuyo a 1.8 mmol/litro.  

Bonhomme y cols refieren que el aumento del lactato en el tejido cerebral y la acidosis 

láctica secundaria, puede ser una manifestación temprana de la disminución de la 

perfusión cerebral particularmente en la abolición de la autorregulación del flujo 

sanguíneo cerebral. Lo cual pudimos relacionar en el estudio respecto de la 

administración combinada de técnica anestésica, donde se presento un aumento de 1.3 

mmol/litro toma inicial vs 2.1 toma final. El tiempo anestésico muestra elevación del 

lactato serico directamente proporcional conforme transcurre el tiempo anestésico16. 

Mostrando significancia estadística en el lactato final reportado 2.3 - 2.6 - 2.8 - 2.9 

mmol/litro (p 0.001) .  

Así mismo del estudio de Bonhomme et al, se resalta que la técnica anestésica para la 

cirugía de resección de tumores cerebrales busca reducir el estrés durante la intubación 

y la manipulación quirúrgica. La anestesia total intravenosa y la anestesia general 

balanceada proveen adecuadas condiciones neuroquirúrgicas, ambas tienen un 

componente en la respuesta inflamatoria sistémica, aunque la anestesia general 

balanceada tiene una mayor respuesta neuroinflamatoria comparada con la anestesia 

total intravenosa, donde nuestra población presento valores estables en el lactato 
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observado para TIVA, siendo para AGB un aumento progresivo entre las tomas inicial y 

final 1.30 - 1.68 - 1.9 - 2.0 mmol/litro. 

Los mismos autores refieren que los pacientes que han sido manejados con 

perfusiones de propofol han tenido una mejor respuesta anti inflamatoria y una menor 

elevación de lactato asi mismo Cole et al, describen que la elevación de lactato se ha 

visto similar con diversos agentes anestésicos, pero cuando se suspende la perfusiones 

con propofol el lactato tiene una disminución en comparación con el uso de agentes 

inhalados.17 Observamos valores estables con tendencia a la disminución en relación a 

la administración de propofol inicial 2.1 vs final 2.0 mmol/litro. 

Entre otras características no referidas en la literatura, observamos que entre el apoyo 

aminergico proporcionado de manera inicial y secundaria y el lactato reportado, el uso 

secundario de Vasopresina el aumento de lactato final presento casi 5 veces su valor 

inicial  0.8 a 3.9 mmol/litro. Así mismo en la administración de halogenados el 

Sevoflorane presento un aumento de lactato superior al uso de desflorane. Observando 

características similares a la característica de la población de un balance hídrico 

positivo, tal como en la administración de plasma fresco congelado y paquete globular, 

lo que se corrobora con el nivel de sangrado donde un aumento de este condiciona un 

aumento progresivo de lactato, 1.27 - 1.5 - 1.52 -  final 1.51 mmol/litro. 
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Conclusiones: 

Para este estudio el grupo femenino obtuvo un aumento mayor de lactato en 

comparación al grupo  masculino. 

El tipo de tumor en la descripción de nuestros casos que aumento mayormente fue el 

Oligodendrioglioma, seguido del Angioma y Meningioma, con la consideración para el 

Hemangioblastoma que presento valores constantes y característicamente el 

Cavernoma donde el lactato paradójicamente presento disminución del lactato al final 

del procedimiento.  

La abolición de la autorregulación del flujo sanguíneo cerebral se observó en la 

administración combinada de técnica anestésica, con mayor aumento de lactato, 

observando valores estables en el lactato observado para TIVA, siendo para AGB un 

aumento progresivo entre las tomas inicial y final. 

El tiempo anestésico muestra elevación del lactato sérico directamente proporcional 

conforme este transcurre.  

Se observo valores estables con tendencia a la disminución en relación a la 

administración de propofol y los valores de lactato al final del procedimiento quirúrgico. 
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8. ANEXOS 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

Numero de control l__l__l__l                                                                                     Fecha:        /              / 

Nombre:_________________________________________________________________ 

No de afiliación l__l__l__l__l    l__l__l    l__l__l__l__l     l__l__l-l__l__l__l__ll__l__l 

Edad                  Sexo: l__l           Peso                         Talla:                         IMC                    Asa 

l__l__l años     1. Masculino     l__l__l__l kg          l__l__l . l__l__l        l__l__l.l__l__           l__l 

                          2. Femenino  

Diagnóstico ( tipo de tumor):  Tamaño del tumor:   __l__l l__l__l mm           

Lactato Serico:  PRE  l__l                  TRANS l__l                  POST l__l  

Comorbilidades:   

TECNICA ANESTÉSICA EMPLEADA AGB               l__l                              TIVA l__l                    

COMBINADA l__ 

HIPOTENSION TRANSANESTESICA        SI  l__l                     NO l__l                            

<60mmHg 

Uso de Vasopresor  Norepinefrina l__l              Dopamina   l__l             Vasopresina l__l               

Fluidoterapia (balance hidrico) Positivo  __l__l__l__l        Negativo __l__l__l__l       Neutro      

__l__l__l__l          

Soluciones intravenosas: Cristaloides__l__l__l__ll__lml. Coloidesl__ll__l__ll__l__lml. 

Hipertonica__l__l__l__l__lml.  

SANGRADO TRANS QUIRÚRGICO           __l__l__l__ll__lml. 

Temperatura: Hipotermia  l__l__l__ ºC.    Normotermia __l__l__lºC Hipertermia: __l__l__lºC 

HIPOTENSIÓN (TAM) SI  l__l                     NO l__l                            

<60mm Hg  

HALOGENADO  DESFLUORANE  l__l     CAM   l__l SEVOFLUORANE   l__l CAM   l__l 

Perfusion de agentes anestesicos:  PROPOFOL   l__l     FENTANIL  l__l  DEXMEDETOMIDINA  l__l     

Uso de Retractor cerebral: Si  l__l     NO   l__l     
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