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INCIDENCIA, EVOLUCION Y MANEJO DE LA
DIABETES INSIPIDA EN NINOS POSTOPERADOS DE
CRANEOTOMIA POR TUMOR CEREBRAL EN LA UTIP.




RESUMEN

La diabetes insipida se menciona como una complicacién después de la
craneotomda, por tumores intracraneales y en la mayorfa de los casos por tumores
pituitarios (adenoma, craneofaringioma o metdstasis). En algunos casos un
porcentaje de muertes tanto tempranas como tardias se han atribuido a
insuficiencia pituitaria en especial, la diabetes insipida incontrolable. Por lo que el
presente estudio se elaboré, para conocer la incidencia que hay en nuestro hospital
de diabetes insfpida en pacientes postoperados de craneotomfa por tumores
cerebrales, ademds de exponer el manejo y la evolucién que tuvieron. Se realizé
una revision retrospectiva y prospectiva de los expedientes de todos los nifios de ]
mes a 16 afos de edad que fueron sometidos a craneotomia por tumor cerebral en
el HGCM La Raza, mismos que ingresaron al servicio de Terapia Intensiva
Pediétrica, entre el mes de enero de 1994 al mes de noviembre de 1998. Resultados:
Se encontraron 100 pacientes postoperados de craneotomia por tumor cerebral, de
estos 25 cursaron con diabetes insfpida. Se encontré que el tiempo de aparicién de
la sinfomatologfa fue a los 2.3 dias posteriores a Ja craneotomia y con una duracién
promedio 2.5 dias. El manejo con reposicién del volumen urinario se inicio con
una uresis horaria por arriba de 228 mi/m?2 s.c. por hora, densidad urinaria de
1.004, y con sodio en limites normales de 145 mEq, la reposicién de liquidos se
inicio al 80% en promedio, y en 9 pacientes se manejo con reposicién de liquidos
sin requerir agregar Desmopresina, ademis de las medidas antiedema, y
antibi6ticos. En 8 casos se agrego Desmopresina intranasal y 7 pacientes con
desmopresina desde el inicio de la sintomatologia. El tiempo promedio de estancia
en la terapia intensiva fue de 9.8 dias. Por lo que en el estudio la frecuencia de la
diabetes insfpida en estos pacientes es del 25%, presentando la sintomatologfa
desde las primeras horas postoperatorias, de ahi la importancia de su deteccién y
manejo oportuno o que contribuird a disminuir el tiempo de estancia requerido

para estos pacientes.




INTRODUCCION

El balance del agua y sales dentro del cuerpo estin controladas por
influencia hormonal de vasopresina. La vasopresina es producida en el
hipotilamo alnacenada y liberada del 16bulo posterior de la glandula hipéfisis, v
vigja a través de la via sanguinea a los rifiones para regular la cantidad y
concentracién de la orina excretada. La sobre secrecién v la reduccién de la
vasopresina, ejemplo; diabetes insipida y el sindrome de secreci6n inapropiada de
hormona antidiurética resultan en una alteracién de lIa relacion agua electrolitos.
Desde el trabajo de Balestrieri et al, se comenta a la diabetes insipida como una
complicacién después de la craneotomfa, estudi6 135 pacientes a los que se les
realiz6 craneotomia por diferentes causas, de las cuales los tumores intracraneales

“ocuparon el 50%, Y el 6.7% desarrollaron diabetes insipida, de estos todos se
trataron de tumores pituitarios (adenoma, craneofaringioma o metastasis)v,

Los nifios con tumores selares y supraselares se presentan normalmente con
sintomas basados en ia localizacién, sitio, e histopatologia del tumor. De los
tumores de la linea media en la regién sellar o supraselar, tales como
craneofaringiomas y tumores de células germinales, son encontrados en nifios con
potenciales alteraciones endocrinas y visuales®.

Los craneofaringiomas son los tumores mas comunes intracraneales de
origen no glial en nifos mayores?®. A pesar de su histologia benigna, los
craneofaringiomas estin asociados intimamente con el aparato visual, el
hipotalamo, asi como con el sistema ventricular y frecuenterente predisponen a
estos pacientes a secuelas importantes, incluyendo disfunciones endocrinas y
dafios visuales ¢). El mejor manejo del craneofaringioma en nifios permanece
controvertido entre remocién completa, fa radioterapia ¢ una combinacién de
ambas 54,

Se han reportado complicaciones como la diabetes insipida y el sindrome de
secrecion  inapropiada de hormona antidiurética postcraneotomia  en

crancofaringioma 13, En varios trabajos se menciona a la diabetes insipida como




complicacion en el periodo postoperatorio en pacientes con tumores cerebrales &'+
16, El manejo endocrinol6gico para su contro} es a base de vasopresina 261718,

Se han descrito cuatro fase de la diabetes insipida postoperatoria; primero
poliuria transitoria, segundo, una interfase de volumen urinario normal, tercero,
poliuria leve como manifestacion de diabetes insipida parcial agravada por edema
local y la administracion de corticoides, v la cuarta, diabetes insipida secundaria a
1a destruccion de todas las células capaces de producir vasopresinat!*?.

El manejo de la diabetes insipida ha sido con 1-desamino-8-arginina-
vasopresina 36192 y por via subcutanea como intranasal®*, La 1-desamino-3-
arginina-vasopresina es ia mejor opcién para el control de la diabetes insipida
postcraneotomia, con efecto inmediato sostenido de 12-24 hr(18),

En algunas series un gran porcentaje de muertes tanto tempranas como
tardias posterior a la cirugfa han sido atribuidas a insuficiencia pituitaria en
especial, por la diabetes insfpida incontrolable 061719,

En los altimos afios en nuestro hospital ha aumentado el ingreso a la
Terapia Intensiva Pedidtrica, de pacientes postoperados de craneotomia por
tumores cerebrales, sin que se haya realizado un estudio de su evolucién y manejo

por lo que se elabora el presente estudio.



MATERIAL Y METODOS
Se realiz6 una revision retrospectiva y prospectiva de los expedientes de

todos los nifios de | mes a 16 aios de edad que fueron sometidos a craneotomia por
tumor cerebral en el Hospital General Centro Médico Nacional La Raza, e
ingresaron al servicio de Terapia Intensiva Pedidtrica del mismo hospital, entre el
mes de enero de 1994 y el mes de noviembre de 1998.

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes postoperados de
craneotomia por tumor cerebral comprendidos en ese periodo. Excluyendo los que
presentaban Insuficiencia Renal Aguda o Crénica, asi como aquellos en los que se
realiz6 una reseccion de menos del 80 porciento del tumor y en los que
presentaron paro cardiorespiratorio en el transoperatorio o en las primeras 48
horas del posteperatorio.

El diagnéstico de Diabetes insipida fue hecho en base, a la revisién de los
reportes de enfermeria de ingresos y egresos, y resultados de laboratorio;
densidad urinaria, y niveles séricos de sodio. El diagndstico de diabetes insipida
fue realizado en:
¢Pacientes con evidencia de concentraciones de sodio mayores de 145 mEq
*Con una densidad urinaria menor de 1.005.

#Volumen urinario superior a 200 ml/m2 S.C. por hora, por dos horas o mas.

Excluyendo otras causas de poliuria, y se revisé el manejo aplicado en cada
caso que se confirmara diabetes insipida, ast como su evolucién dentro de su

estancia en la terapia intesiva.



RESULTADOS
En la Terapia Intensiva Pediatrica del IHospital General Gaudencio

Gonzalez Garza, se encontraron 100 pacientes postoperados de craneotomia por
tumor, dentro del periodo mencionado, de los cuales 47 eran hombres y 53
mujeres, con edades que variaron de 3 meses a 16 afios de edad (con media de 7
aitos), la mayor frecuencia de neoplasias fue de meduloblastoma y astrocitoma,
seguido por craneofaringioma, ependimoma y del resto con menor frecuencia
cerebral (tabla 1).

De los 100 pacientes se encontré que 25 cursaron con diabetes insfipida
{Grafica 1), 16 fueron mujeres y 9 hombres, con edad promedio de 8 afios(Tabla 2).
Aunque su incidencia varié a través de los afios revisados, ya que en 19% fue del
14.28%, en 1995 del 53.84%, en 1996 17.2%, en 1997 del 45.45% y en 1998 del
24.24% (Grafica 2). Los diagnésticos histopatolégicos de los pacientes que
presentaron con diabetes insipida se muestra en la Grafica 3.

Se encontrd que el tiempo de aparicién de la sintomatologia fue de horas a
10 dias posteriores a la craneotomia con promedio de 2.3 dias y con una duracién
enire 1 dia a 6 dias, en promedio 2.5 dias (Gréifica 4) y en dos casos se egresaron
con manejo a base de desmopresina .

Fl tratamiento con reposicion del volumen urinario se inicié con una uresis
horaria por arriba de 228 ml/m2 s.c.(Gréfica 4), densidad urinaria de 1.004
(Grafica 5), sodio en limites normales de 145 mEq, en promedio, la reposicién de
liquidos se aplic6 al 80% en la mayoria de los casos. En 9 pacientes se manejé
reposicion de liquidos sin que se requiriera agregar Desmopresina, ademas de las
medidas antiedema, y antibiéticos. En 8 casos se agregé Desmopresina intranasal a
las 24 a 48 horas de haber iniciado el manejo por mala respuesta a este, ademas de
disminuir la densidad urinaria en promedio de 1.002 y por dltimo se manejaron 7
pacientes con desmopresina desde el inicio de la sintomatologia, con uresis horaria

de 200 ml/m2 S.C. por hora pero con densidad urinaria de 1.002, en promedio, en



dos casos tenian tratamiento con desmopresina por sintomatologia previa a Ia
cirugia, la dosis usada fué de 10 a 40 ug cada 8 o cada 12 horas segin el caso.

El tiempo de estancia en la terapia intensiva fue de 9.8 dias promedio, con
un minimo de 2 dias y un maximo de 15 dfas, aunque en los casos de estancia
prolongada no se debi6 a causa de la diabetes insipida, sino a complicaciones
principalmente respiratorias y dos casos se tuvieron que reintervenir
quirérgicamente duranle su estancia en al terapia para colocacién de valvula de
derivaci6n ventriculo peritoneal.

Hubo 2 pacientes que requirieron una segunda cirugia en menos de | mes
para nueva reseccibn de masa tumoral en un caso por germinoma y otro por
astrocitoma pilocitico anaplasico y que cursaron con diabetes insipida durante los
dos periedos postquirirgicos.

Tres pacientes fallecieron en la terapia intensiva, por complicaciones
secundarias a la gran extensién tumoral, malignidad del tumor, Y unc por proceso

infeccioso agregado, ninguno de los casos se relaciono con la diabetes insipida.




DISCUSION

En reportes de tumores con afectacién hipotalamica o pituitaria se ha visto
diabetes insipida secundaria en el periodo postoperatorio hasta en un 79% de los
pacientes25617.18), En este estudio enconiramos una frecuencia del 25% de diabetes
insipida en los pacientes postoperados de craneotomia por tumor cerebral, de
acuerdo con ofras series, como la de Rivarola que reporta una frecuencia del 27.2%
(10, A diferencia de ofras revisiones se encontré que los casos de diabetes insipida
se presentaron en pacientes con meduloblastoma y astrocitoma con una frecuencia
del 64% para ambos v para el craneofaringioma fue solo del 8% esto
probablemente en relacién con la edad de los pacientes, ya que el meduloblastoma
y el astrocitoma son los tumores mas frecuentes en la infancia, v el
craneofaringioma se presenta con mas frecuencia en nifios mayores y adultos.

El tiempo promedio de aparicién de la sintomatologia que fue de 2.3 dias
que coincide con el reportadot 121, Se mencionan 8 pacientes que solo requirieron
manejo con reposicién del volumen urinario que puede explicarse por la
resolucién del edema cerebral, sin una afectacién al eje hipotdlamo-hipéfisis,
dentro de las primeras horas postoperatorias con el tratamiento de apoyo. Pero en
el 68% de los casos se adminisiré desmopresina intranasal a dosis convencionales,
con remisién de la sintomatologia en 2.5 dfas y normalizacién de los valores de
laboratorio, sin encontrar otras complicaciones secundarias al uso de la
desmopresina y s6lo en dos casos la diabetes insipida permanecié posterior a su
egresa.

En este estudio, no se encontré relacion de las muertes con la presencia de
diabetes insipida probablemente por su identificacién y manejo oportuno.

Aunque no en todos los casos se corrobora afectacion del hipotilamo por el
tumor o durante la manipulacion quirirgica, la frecuencia presentada de diabetes
insipida puede explicarse por otros factores que alteran la liberacién de hormona

antidiurética, como son, la temperatura, la hipoxia o la hemorragia.



CONCLUSIONES

La diabetes insipida es una complicacién comin posterior a fa cirugia por
tumor cerebral, v no sole para aquellos tumores que afectan glandula hipofisis. Lo
que hace importante su diagnéstico y manejo oportuno, para disminuir las
complicaciones secundarias al desequilibrio hidroelectrolitico, y reducir ¢! iempo
de estancia intrahospitalario. Por otra parte el tratamiento con desmopresina
intranasal es un seguro y efectivo manejo para la diabetes insipida, como ya se ha

reportado.
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Diagnostico histopatolégico de pacientes que se les realizo
craneotomia.
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Diagnostico de los pacientes que desarrollaron Diabetes ins{pida

Paciento Diagnostico . Edad{aiios)/sexc
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Relacién de Diabetes insipida en postoperado de craneotomia
por afios.

Pacientes

1984 1995 1506 1957 1998
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Gréafica 2.
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Relacién de diabetes insfpida y diagnéstico tumor cerebral.

Grafica 3
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Dias de estancia y uresis horaria promedio en postoperados
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Griéfica 4.
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Relacién de la densidad urinaria promedio con los dias de
estancia.
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