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RESUMEN

Objetivo: Estimar la frecuencia de trastornos electroliticos en la reseccion de
adenomas hipofisarios asociados a la terapia hidrica transoperatoria con Solucién
Cloruro de Sodio 0.9% comparado con la combinacion de Solucion Cloruro de

Sodio 0.9% y Solucion Hartmann.

Material y Meétodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional,
TRANSVERSAL, comparativo y analitico; recabando los datos a partir de las hojas
de registro tras anestésico y reportes de laboratorio pre y post quirdrgicos de
pacientes en quienes se haya realizado reseccion de adenoma hipofisario
transesfenoidal en el periodo de enero 2011 — diciembre 2016. Se dividieron en 2
grupos, Grupo 1 (n=40) los que fueron manejados con Solucion Salina 0.9% y
Grupo 2 (n=18) manejados con Solucion Salina 0.9% en combinacion con
Solucién Hartmann. El analisis estadistico se realizo de la siguiente manera: para
los datos categoricos se utilizé la Chi- cuadrada y para los no categoéricos la T-
student. Para las variables nominales y ordinales tablas de frecuencia simple y

acumulada utilizando el programa SPSS.

Resultados: El grupo 1 (Solucion Salina 0.9%) present6 hipercloremia (p=0.0002)
e hipernatremia (p=<2.2e-16) trans y postquirdrgica comparado con el grupo 2
(Solucion Salina 0.9% en combinacion con Solucion Hartmann) no presentando

alteraciones electroliticas.

Conclusion: La terapia hidrica combinada es una buena eleccion para el manejo
de los pacientes neuroquirdrgicos de adenoma hipofisario via transesfenoidal pues
mantiene en mejor estado electrolitico a los pacientes en comparacion con los

manejados Unicamente con solucion salina 0.9%.

Palabras Clave: Adenoma hipofisario, terapia hidrica, alteraciones electroliticas.




ABSTRACT

Objective: To estimate the frequency of electrolytic disorders in the resection of
pituitary adenomas associated with transoperative fluid therapy with Sodium
Chloride Solution 0.9% compared to the combination of Sodium Chloride Solution

0.9% and Hartmann Solution.

Material and Methods: A retrospective, observational, longitudinal, comparative
and analytical cohort study was performed; From the record sheets after anesthetic
and the pre- and post-surgical laboratory reports of the patients who underwent
transesphenoidal pituitary adenoma resection in the last 5 years, calculation of the
sample with proportions. Patients were divided into 2 groups, Group 1 (n = 40) who
were treated with water therapy during the surgery with Saline Solution 0.9% and
Group 2 (n = 18) handled with Saline Solution 0.9% in combination with Hartmann
Solution. Statistical analysis was performed as follows: Chi-square was used for
categorical data and for non-categorical T-student. For nominal and ordinal

variables simple and accumulated frequency tables using the SPSS program.

Results: Group 1 presented hyperchloremia (p = 0.0002) and hypernatremia (p =
<2.2e-16) trans and postsurgical compared to group 2.

Conclusion: Combined water therapy is a good choice for the management of
neurosurgical patients with transsphenoidal pituitary adenoma because it maintains
patients in a better electrolytic state compared to those treated with 0.9% saline

alone.

Keywords: Hypophyseal adenoma, water therapy, electrolytic alterations.




MARCO TEORICO

Los adenomas hipofisarios (AH) son expansiones clonales de células
adenohipofisarias que pueden originar una amplia variedad de sindromes clinicos
derivados de la produccion de una o varias hormonas, o secundarios al
crecimiento local (1). Los AH constituyen un 10-15% de los tumores
intracraneales, si bien el estudio cuidadoso de las hipdfisis en autopsia muestra su
presencia en un 20 % de los casos. El aumento de la sensibilidad diagnostica con
la incorporacion de técnicas como la TAC o la resonancia magnética, ha

determinado un aumento de su prevalencia en series clinicas(2).

1%

= Adenoma prolactinico

= Adenomas no secretores o
gonadotropos

= Adenomas secretores de GH

Adenomas crticétropos

m Adenomas tirétropos

g
ura 1. Tipos de adenomas y frecuencia. Los adenomas ocupan un

97% en los tumores hipofisarios (Szekely et al, 2008).

El principal problema para el tratamiento de este tipo de enfermedad esta
directamente relacionado con la variedad de enfermedades endocrinas. El control
de las vias respiratorias superiores es la principal dificultad intraoperatoria en el
paciente acromegalico, y en el periodo postoperatorio prevalece el desarrollo de
una diabetes insipida (DI). Los AH suponen el 10% de todas las neoplasias




intracraneales y son la tercera causa mas frecuente de neoplasias intracraneales,
tras los gliomas y los meningiomas (3). Se hallan presentes en el 6-11% de series
necropsicas. En estudios neurorradiolégicos de poblacibn general no
seleccionada, aparecen en el 10%. La prevalencia es de 200 casos por millén de
habitantes y la incidencia anual, de 15 por millébn de habitantes. Los AHNF, por su
ausencia de signos y sintomas de secrecién hormonal, son los macroadenomas
mas frecuentes y representan el 25-30% de todos los tumores hipofisarios.

La incidencia anual de los AHNF es de 3-5 casos nuevos por millon de habitantes.
La distribucion por sexos es igual o ligeramente mas elevada en varones (4). La
mayoria de casos se presenta en pacientes con edades superiores a los 50 afios.
Los adenomas gonadotropos son mas frecuentes en varones (relacion 1,5:1), en
edades superiores a los 50 afios. La mayoria de AHNF son escasamente
secretores, mas que completamente no secretores. Diversos estudios han
mostrado que muchos adenomas no secretores, in vivo, secretan gonadotropinas
y/o sus subunidades cuando se cultivan o estudian por técnicas de ARNm. En
cultivos celulares sintetizan y secretan hormonas gonadotropas, FSH, LH y/o sus
subunidades a o B. En general, producen hormonas glucoproteinicas
biolégicamente inactivas, aunque, en casos excepcionales, producen LH y/o FSH
intactas activas(5). La denominacion AHNF describe los tumores que producen
bajas cantidades de hormonas, que no causan cuadros clinicos reconocibles. El
término gonadotropinoma se refiere al tumor que produce gonadotropinas intactas
o la subunidad a, que puede activar los ovarios o los testiculos. Los AHNF vy los
gonadotropinomas son, casi con seguridad, derivados de la misma linea celular
gonadotropa y forman parte de un espectro que va desde el adenoma null cell
(verdadero no secretor) al gonadotropinoma, que puede, incluso, asociarse a
valores seéricos elevados de gonadotropinas (6). EI momento relativamente tardio
del diagnostico de los adenomas gonadotropos refleja tanto el ritmo lento de
crecimiento tumoral como las escasas manifestaciones clinicas del exceso de
secrecion de las gonadotropinas y/o sus subunidades. Los adenomas null cell no

se asocian a produccion hormonal excesiva clinica o bioquimica y representan el




25% de los casos. Aparecen tanto en varones como en mujeres de edad
avanzada (4),(5).

Tratamiento

El tratamiento debe tener en cuenta el cuadro clinico, la actividad secretora, el
tamafo y la invasion de estructuras vecinas, los hallazgos histolégicos (adenoma
0 carcinoma) y otros parametros, como el perfil inmunohistoquimico y detalles
ultraestructurales. El tratamiento inicial de estos tumores es la extirpacion
quirurgica por via transesfenoidal, si es posible(7). La radioterapia convencional o,
preferiblemente, la estereotactica se utiliza para tratar y prevenir las recurrencias,

asi como para reducir el tamafio de las persistencias posquirdrgicas (2).(5).

Una de las principales ventajas del abordaje transesfenoidal, es su gran margen
de seguridad, no es un procedimiento exento de complicaciones. Una de las
complicaciones mas temidas en este procedimiento es lesionar las estructuras
vasculares, siendo el sitio mas vulnerable la porcion intracavernosa de la arteria
cardtida interna. Otra complicacion seria es el dafio al sistema o6ptico, el cual
puede ser secundario al traumatismo quirdrgico directo, hemorragia o isquemia. La
tercera parte de los pacientes operados por via transesfenoidal presentan diabetes
insipida en el periodo posoperatorio, esto puede ser transitorio, ya que en solo el
3% llega a ser definitiva. La cirugia transesfenoidal es el tratamiento primario de
los AHNF. Los grandes tumores, los nifios y los pacientes con fosas nasales
pequefias a menudo requieren un abordaje sublabial, pero la via endonasal
proporciona una vision adecuada en una gran proporcion de éstos. No obstante,
en los ultimos afos, las técnicas endoscopicas han ido ganando terreno en el
tratamiento quirdrgico de estos casos, ya que suponen un método mucho menos
traumatico y ofrecen una vision panoramica de la lesién, sobre todo el

compartimiento supraselar y los senos cavernosos (4).

Cirugia
La valoracion preoperatoria en este tipo de pacientes debe de incluir, ademas de
los datos que se recaban en la consulta pre anestésica usual, algunos elementos

gue son mas especificos en un adenoma en particular (8).




La cirugia suele ir acompafada de alteraciones de la osmorregulacion, que
pueden resultar de la manipulacion o alteraciones vasculares de la neurohipofisis
estas alteraciones pueden manifestarse como hipernatremia o hiponatremia. La
hipernatremia postoperatoria es tipicamente causada por la diabetes insipida
debido a la secrecién de hormona antidiurética (ADH) deficiente. La hiponatremia
después de la cirugia hipofisaria se debe tipicamente al sindrome de secrecion
inadecuada de la hormona antidiurética (SIADH) y suele asociarse con un estado
euvolemico. Después de la cirugia transesfenoidal pueden aparecer
complicaciones como DI y SIADH que causan morbilidad debido al desequilibrio
de fluidos y electrolitos y en particular perturbacion de la homeostasis del sodio.
Aunque la mayoria de los cambios son leves, los sintomas pueden ocurrir si el
nivel sérico de sodio cae por debajo de 130 mmol / L o por encima de 149 mmol /
L. La condicién es transitoria en la mayoria de los casos, aunque se ha informado
que la incidencia de DI prolongada o permanente, como resultado de una lesion
mas central de la region pituitaria-hipotalamica, oscila entre el 1,6 y el 31%(9). El
diagnéstico de la hiponatremia durante la cirugia depende de la etiologia
subyacente por lo que es de suma importancia ser preciso en el diagnéstico de la
causa de la anomalia bioguimica (Tabla 1). El primer paso clinico es realizar una
estimacion del volumen sanguineo, con el fin de clasificar al paciente como
hipovolémico, euvolémico o hipervolémico (10). Es importante clasificar la
hiponatremia en base a la concentracion de sodio en la orina. Las concentraciones
bajas de sodio en orina indican una conservacion apropiada del sodio renal,
generalmente debido al hiperaldosteronismo secundario, y son casi siempre
indicativas de hipovolemia. El sodio elevado de la orina indica generalmente
SIADH, o pérdidas renales del sodio (11). En el contexto postoperatorio, es
importante recordar que potentes estimulos fisiopatolégicos para la liberacion de
ADH, como dolor, distension gastrointestinal o nauseas, pueden contribuir al
desarrollo de la hiponatremia euvolémica (10). Los pacientes quirdrgicos que
presentan vomitos pueden ser hipovolémicos en la presentacion; si el vomito es la
causa de la hiponatremia, la orina sodica debe ser baja, debido al

hiperaldosteronismo secundario, que conduce a la reabsorcion renal del tubo




tubular, con el fin de conservar el sodio corporal (3). En contraste, los pacientes

con diuréticos presentaran concentraciones elevadas de sodio en la orina, ya que

los riflones son el sitio de pérdidas de sodio (12).

Tabla 1. Diagnéstico diferencial de la etiologia de la hiponatremia basado en la

evaluacién precisa del estado del volumen del paciente y la medicion de la

frecuencia urinaria.

Orina [Na*]<30

Orina[Na+]>30

Tratamiento

mmol/L mmol/L

Hipovolemia Vémitos, diarrea, | Diuréticos, Solucién salina IV+

guemaduras nefropatias con
lengua seca, -

o pérdida de Na+

disminucion de la
presion arterial, Sindrome de
sindrome de Addison
pérdida de sodio
cerebral
Euvolemia Hipertiroidismo, SIADH Restriccion de

cualquier causa Yy o fluidos

) . Glucocorticoides
fluidos hipoténicos _
Terapia Vaptan
Drogas
Hipervolemia Falla renal y | Terapia con
- Edema, ascitis, cualquier  situacion | diuréticos

Edema, ascitis, o

aumento de JVP y que implique
aumento de JVP o

CVP diuréticos
y CVP

( )|
L 10 )




La hiponatremia después de la cirugia puede ser profundamente sintomatica con
sintomas como cefalea, mareos, nauseas y vomitos, lo que puede llevar a
reingresos costosos después de cirugias hipofisarias electivas de otro modo
exitosas (13). La hiponatremia postoperatoria es comun y la fisiopatologia es a
menudo multifactorial y compleja. La cirugia se asocia con la liberacion no
osmatica de la hormona antidiurética, y junto con la administracion intravenosa de
fluido hipoténico o el exceso de liquidos isoténicos, esto puede causar

hiponatremia dilucional.

Manejo hidrico durante la cirugia

Es importante el adecuado manejo hidrico de los pacientes neuroquirdrgicos con
la finalidad de disminuir las alteraciones electroliticas secundarias a una mala
eleccion de liquidos intraoperatorios. Los estimulos no osmoticos potentes, como
la ventilacibn con presion positiva, el estrés, las nauseas y los vomitos, la
hipoglucemia, la fiebre o una disminucion del volumen intravascular se encuentran
comunmente en el postoperatorio y pueden aumentar la tendencia a la caida de la
concentracion plasmatica de sodio. Un estudio realizado por Chung et al, mostré
una prevalencia de 4,4% de hiponatremia (<130 mmol / L) durante la primera
semana postoperatoria en diferentes unidades quirargicas (14). La sobrecarga de
liquidos es uno de los principales factores que deben tenerse en cuenta en el
periodo postoperatorio y la infusién de solucién salina hipoténica y la infusién de

dextrosa deben utilizarse con gran precaucion.

Cristaloides

Los cristaloides son soluciones de agua y electrdlitos, la caracteristica fisico
qguimica que les define es su capacidad de ejercer una presiéon osmotica desde el
espacio intravascular, aunque al cabo de 30 minutos de su administracion tan sélo
permanece un 20-25% del volumen infundido en este compartimento(15):(13). Se
dividen segun su similitud fisico-quimica con respecto al plasma, en cristaloides

equilibrados y no equilibrados(11):(12).

11
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Solucién Salina

La solucidén salina al 0.9%, una solucién no equilibrada es el estandar y punto de
comparacion con los otros cristaloides, contiene: cloro (154 mEg/l) y sodio (154
mEq/l), tiene un pH de 5,5 y es levemente hipertdnico con respecto al plasma (308
mOsmol/l)(16)(17). Su uso se asocia con la aparicion de acidosis metabdlica
hiperclorémica (reduccion en la concentracion de HCO3, un descenso secundario
en la PCO2 y una reduccién final del pH), el grado de acidosis depende del estado
de volemia previa del paciente; volumen, ritmo y composicion de los liquidos
administrados y perdidos(18). Por otro lado, los cristaloides equilibrados son
aguellos que son similares al plasma en cuanto a osmolaridad y composicion de

los principales electrolitos (17).
Soluciéon Hartmann

La solucion Hartmann, es una solucién equilibrada, hipoténica con respecto al
plasma (273 mOsm/l), tiene un pH de 6.5. Esta constituida por: sodio (130 mEq),
cloro (109 mEq), Lactato (28 mEq), calcio (3 mEq) y potasio (4 mEq). *® Contiene
29 mEq de buffer por litro de solucion, siendo este una mezcla de D-lactato y L-
lactato(19). La forma L-lactato es la mas fisiologica, siendo metabolizada por la
lactico deshidrogenasa, mientras que la forma D-lactato se metaboliza por medio
de la D-o—deshidrogenasa; ambos se transforman en piruvato y posteriormente en
bicarbonato como parte del ciclo de Cori(20). La administracion de solucién
Hartmann puede provocar una dilucion del gradiente osmoético del plasma
volviéndolo hipoosmolar; la solucion salina 0.9%, ligeramente hipertdnica respecto
al plasma, puede incrementar el gradiente osmoético del plasma y reducir la
perfusién en cerebro, corazén, rifidn e higado; mientras incrementa la carga de
liquidos intravasculares y de cloro(21). También debe observarse que en los
pacientes con hiponatremia secundaria a la liberacion de ADH en el postoperatorio
que tienen alta osmolalidad urinaria (>600 mOsm/kg), la infusiébn de cloruro de

sodio isotonica por via intravenosa (0,9%) puede empeorar la hiponatremia(22).
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Entre el 10 y el 50% de los pacientes, dependiendo de la afeccidon subyacente,
pueden desarrollar hiponatremia(23). La hiponatremia postoperatoria ocurre en el
10% de los pacientes sometidos a hipofisectomia por adenomas hipofisarios, el
9% de los pacientes ingresados con hemorragia subaracnoidea y el 20% de los
pacientes con lesion traumatica del cerebro(24). Los pacientes ingresados para la
cirugia hipofisaria pueden presentar hiponatremia antes de la cirugia debido a la
deficiencia de glucocorticoides, es obligatorio por lo tanto una evaluacion
endocrina preoperatoria completa(25). La hidrocortisona intravenosa durante la
cirugia previene la hiponatremia debido a la deficiencia de esteroides, pero el mal
uso de fluidos intravenosos y el SIADH siguen causando una disminucién de la
concentracion de sodio plasmatico en el 10% de los casos(26),(27).

13
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MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo el presente estudio retrospectivo, observacional, transversal,
comparativo y analitico; a partir de las hojas de registro tras anestésico y los
reportes de laboratorio pre y post quirdrgicos de los pacientes en los que se haya
realizado reseccion de adenoma hipofisario transesfenoidal en el periodo de los
altimos 5 afios para estimar la frecuencia de los trastornos electroliticos en estos

pacientes asociados a la terapia hidrica transoperatoria.

Se incluyeron pacientes con diagndstico de adenoma hipofisario de 18 a 75 afios
de edad derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social ASA 2,3,4 a
quienes se les realiz6 reseccidon de adenoma hipofisario transesfenoidal, sin
alteraciones previas a la cirugia en las concentraciones de sodio, potasio y cloro.
Excluyendo aquellos pacientes con proceso infeccioso agudo documentado
(infeccion de vias respiratorias altas, de vias urinarias, infeccion gastrointestinal,
etc.), con uso y consumo crénico de farmacos (Diuréticos, esteroides). Y
eliminando a los pacientes que presentaron complicaciones quirdrgicas Yy
anestésicas durante el procedimiento, diferentes a alteraciones electroliticas, a
quienes tuvieron reacciones o alergias durante el procedimiento, pacientes que no
cuenten con expediente clinico completo, que hayan sido manejados con
soluciones diferentes a Solucién Salina 0.9 % y / o Solucién Hartmann, pacientes

con hemorragia masiva durante el procedimiento.

Se dividieron a los pacientes en 2 grupos, Grupo 1 los que fueron manejados con
terapia hidrica durante la cirugia a base de Solucion Salina 0.9 % y Grupo 2

manejados con Solucién Salina 0.9 % en combinacion con Solucién Hartmann.

Se hizo la recoleccion de datos, una vez completada la muestra se procedio al
analisis estadistico de la siguiente manera: para los datos categoéricos se utilizé la
Chi- cuadrada y para los no categoricos la T- student. Para las variables
nominales y ordinales tablas de frecuencia simple y acumulada utilizando el

programa SPSS.
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RESULTADOS

Se recabaron los datos a partir de las hojas de registro tras anestésico y reportes
de laboratorio pre y post quirdrgicos de pacientes en quienes se haya realizado
reseccion de adenoma hipofisario transesfenoidal en el periodo de enero 2011 —
diciembre 2016. Se dividieron en 2 grupos, Grupo 1 (n=40) los que fueron
manejados con Solucion Salina 0.9% y Grupo 2 (n=18) manejados con Solucion

Salina 0.9% en combinacién con Solucién Hartmann.

Las variables demogréficas se dividieron los grupos por género, correspondiendo
el 46% (n=27) a hombres y el 54% (n=31) a mujeres, En el rubro de edad el valor
de p= 0.928 estadisticamente no significativa, en la talla P=0.001 estadisticamente
significativa y en el peso el valor de p=0.003 estadisticamente significativo. El
tiempo quirdrgico para los hombres fue de 86.48+33.50 minutos y para las
mujeres fue de 82.25+27.68, con un valor de p=0.742, lo cual no es
estadisticamente significativo. ElI sangrado tampoco fue estadisticamente
significativo entre el género, con un valor de p=0.635. La clasificacion de ASA

tiene un valor de p=0-445, el cual no es estadisticamente significativo. (Tabla 1).

Tabla 1. Generalidades de las variables comparadas por género y total

] Hombres .
Variable Mujeres (n=31)

(n=27) Total (n=58)

Edad (afios) 48.3 + 13,02 48.6 £ 12,89 485+ 12,84 0.928
Talla (m) 1.69 + 0.08 1.60 £ 0.08 1.64+0.09 0.0001
Peso (kg) 80. 66 +12.89 71.22 £12.27 75.62 +13.33 0.003
IMC (peso/Talla?) 28.04 £ 3.83 27.85+5.29 27.94 +4.63 0.797
Tiempo quirdrgico
. 86.48 + 33.50 82.25 + 27.68 84.22 +30.33 0.742
(minutos)
Sangrado (ml) 200 (100-325) 150 (50-375) 150 (50-350) 0.635
SS 0.554
Si 19 (70.40%) 21 (67.75%) 40 (68.96%)
No 8 (29.60%) 10 (32.25%) 18 (31.04%)
SS + SH 0.829
Si 8 (29.60%) 10 (32.25%) 18 (31.04%)
No 19 (70.40%) 21 (67.75%) 40 (68.96%)

15
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Clasificacion de ASA 0.445
| 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
I 4 (14.80%) 4 (12.90%) 8 (13.79%)
11 22 (81.50%) 27 (87.10%) 49 (84.49%)
v 1 (3.70%) 0 (0%) 1 (1.72%)
v 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

SS, solucidn salina; SH, solucién hartmann; IMC, indice de masa corpora|

Los cambios electroliticos se analizaron durante el transquirdrgico mediante
control gasométrico y en el periodo postquirargico por control central, recordando
que el control prequirdrgico tendria que estar sin alteracién electrolitica como

criterio de inclusion al estudio, se obtuvieron los siguientes resultados.
Respecto al sodio el 100% (n=58) presento normonatremia en el prequirdrgico.

En el transquirurgico el 86.20% (n=50) presento normonatremia, el 6.90% (n=4)

hipernatremia y el 6.90% (n=4) hiponatremia.

En el postquirargico el 87.93% (n=51) presento normonatremia, el 5.17% (n=3)

hipernatremia y el 6.90% (n=4) hiponatremia.

En cuanto al potasio el 100% (n=58) estuvo en el prequirargico en

normopotasemia.

En el transquirargico el 82.75% (n=48) en normopotasemia, 0% en hiperpotasemia

y el 17.25% (n=10) en hipopotasemia.

En el postquirdrgico el 94.83% (n=55) en normopotasemia, 0% en hiperpotasemia
y el 5.17% (n=3) en hipopotasemia.

Cloro, el 100% (n=58) estuvo en el prequirdrgico en normocloremia.

En el transquirdrgico el 17.25% (n=10) en normocloremia, 82.75% (n=48) en

hipercloremia y el 0% en hipocloremia.
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En el postquirdrgico el 50% (n=29) en normocloremia, 50% (n=29) en

hipercloremia y el 0% en hipocloremia. (Tabla 2).

Tabla 2. Descripcion del total de los pacientes en estudio con respecto al procedimiento

quirdrgico y concentraciones de sodio, potasio y cloro

Potasio

Normopotasemia

58 (100%)

48 (82.75%)

_ Prequirdrgico Transquirdrgico N
Variable Postquirargico (n=58)
(n=58) (n=58)
Sodio
Normonatremia 58(100%) 50(86.20%) 51(87.93%)
Hipernatremia 0 (0%) 4 (6.90%) 3(5.17%)
Hiponatremia 0 (0%) 4 (6.90%) 4 (6.90%)

55 (94.83%)

Hiperpotasemia 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Hipopotasemia 0 (0%) 10 (17.25%) 3 (5.17%)
Cloro

Normocloremia 58 (100%) 10 (17.25%) 29 (50%)
Hipercloremia 0 (0%) 48 (82.75%) 29 (50%)
Hipocloremia 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Normonatremia: entre 135y 145 mEq/l; hipernatremia: >145mEq/I; hiponatremia: < 130mEq/l; normopotasemia: entre 3.5 y 5mEq/L; hiperpotasemia: >

7mEq/l; hipopotasemia: < 3.5mEq/l; normocloremia: entre 100 - 106 mEq/l; hipercloremia: > 110mEq/l; hipocloremia: < 96mEq/l; NA: no aplica

El sodio transquirdrgico se mantuvo en valores de 139 + 2.57 en el grupo de
solucién salina 0.9% mas soluciébn hartmann con un valor de p=0.001
estadisticamente significativa comparado con el grupo de solucién salina 0.9%

manteniendo el sodio en 141.1 + 2.11.

Se observé hipernatremia transquirargica con valores de sodio de 148 (n=1) en el
grupo de solucion salina 0.9% con un valor de p=0.248 estadisticamente no
significativo comparado con el grupo de solucion salina 0.9% mas solucion

hartmann manteniendo el sodio en 152 (n=1).

Se presento hiponatremia transquirargica con valores de sodio de 134 (n=1) en el
grupo de solucion salina 0.9% con un valor de p=0.637 estadisticamente no
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significativo comparado con el grupo de solucidén salina 0.9% mas solucion

hartmann manteniendo el sodio en 133 + 1.

El sodio postquirargico se mantuvo en valores de 140.8 + 3.06 en el grupo de
solucion salina 0.9% con un valor de p=0.477 estadisticamente no significativa
comparado con el grupo de solucion salina 0.9% mas solucion hartmann

manteniendo el sodio en 140.4 + 3.54.

Se observd hipernatremia postquirargica con valores de sodio de 150 + 4.24 en el
grupo de solucion salina 0.9% con un valor de p=1 estadisticamente no
significativo comparado con el grupo de solucién salina 0.9% mas solucion

hartmann manteniendo el sodio en 148 (n=1).

Se presentd hiponatremia postquirdrgica con valores de sodio de 131 (n=1) en el
grupo de soluciéon salina 0.9% con un valor de p=0.248 estadisticamente no
significativo comparado con el grupo de solucién salina 0.9% mas solucion

hartmann manteniendo el sodio en 134 (n=1).

El potasio transquirdrgico se mantuvo en valores de 4.06 + 0.33 en el grupo de
solucion salina 0.9% con un valor de p=0.012 estadisticamente no significativa
comparado con el grupo de solucién salina 0.9% mas solucién hartmann

manteniendo el potasio en 4.34 + 0.33.

No se presentaron casos de hiperpotasemia transquirargica en ninguno de los

grupos.

Se presentd hipopotasemia transquirdrgica con valores de potasio de 3.17 + 0.16
en el grupo de solucion salina 0.9% con un valor de p=0.966 estadisticamente no
significativo comparado con el grupo de solucién salina 0.9% mas solucién

hartmann manteniendo el sodio en 3.16 + 0.15.

El potasio postquirargico se mantuvo en valores de 4.06 + O en el grupo de

solucion salina 0.9% con un valor de p=0.044 estadisticamente significativa

( 1
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comparado con el grupo de solucion salina 0.9% mas solucion hartmann

manteniendo el potasio en 4.30 + 0.
No se encontraron casos de hiperpotasemia postquirdrgica en ningun caso.

Se presentd hipopotasemia postquirdrgica con valores de potasio de 3.16 + 0.05
en el grupo de solucién salina 0.9% y no se encontraron casos con solucion salina

mas solucion hartmann.

El cloro transquirdrgico se mantuvo en valores de 103.3 + 2.30 en el grupo de
solucion salina 0.9% con un valor de p=0.216 estadisticamente no significativa
comparado con el grupo de solucion salina 0.9% mas solucion hartmann

manteniendo el cloro en 105.6 + 0.53.

Se observé hipercloremia transquirargica con valores de cloro de 113.4 + 2.81 en
el grupo de solucion salina 0.9% con un valor de p=0.030 estadisticamente
significativa comparado con el grupo de solucién salina 0.9% mas soluciéon

hartmann manteniendo el cloro en 110 (108.5-112.5).

El cloro postquirargico se mantuvo en valores de 103.3 + 2.05 en el grupo de
solucion salina 0.9% con un valor de p=0.033 estadisticamente significativa
comparado con el grupo de solucion salina 0.9% mas solucion hartmann

manteniendo el potasio en 104.9 + 1.44.

Se observo hipercloremia postquirtrgica con valores de cloro de 110.5 + 2.31 en
el grupo de solucion salina 0.9% con un valor de p=0.067 estadisticamente
significativa comparado con el grupo de solucién salina 0.9% mas solucién

hartmann manteniendo el cloro en 109 + 1.60.

No se presentaron casos de hipocloremia trans y postquirdrgica en ninguno de los

grupos. (Tabla 3).

Tabla 3. Comparacion del uso de solucion salina vs solucion combinada y las concentraciones

séricas de sodio, potasio, cloro a lo largo del procedimiento quirdrgico

Prequirdrgico Transquirdrgico Postquirargico
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SS

Variable (n=40)

Sodio

Normonatremi  140.3 139.1 141.4 0.00 140.8+ 140.4

a 2.47 3.51 2.11 139 £ 2.57 1 3.06 3.54 0.477

0.24 150 +
Hipernatremia NA NA 148 (n=1) 152 (n=1) 8 4.24 148 (n=1) 1
0.63

Hiponatremia NA NA 134 (n=1) 133+1 7 131 (n=1) 134 (n=1) 0.248

Potasio

Normopotase 4,09 + 4.06 0.01

mia 0.34 417 +0.34 0.33 4.34 +0.33 2 4.06+0 430x0 0.044

Hiperpotasem

ia NA NA NA NA NA NA NA NA

Hipopotasemi 317+ 0.96 3.16

a NA NA 0.16 3.16 £ 0.15 6 0.05 NA NA

Cloro

Normocloremi  103.1 + 102.6 £ 103.3 £ 0.21 103.3% 1049 =

a 1.63 1.57 2.30 105.6 + 0.53 6 2.05 1.44 0.033
1134 + 110 (108.5- 0.03 1105+ 0.067

Hipercloremia NA NA 2.81 112.5) 0 231 109 = 1.60

Hipocloremia NA NA NA NA NA NA NA NA

Normonatremia: entre 135 y 145 mEq/|; hipernatremia: >145mEq/I; hiponatremia: < 130mEq/l; normopotasemia: entre 3.5 y 5mEq/L; hiperpotasemia: >
7mEgq/l; hipopotasemia: < 3.5mEq/l; normocloremia: entre 100 - 106 mEq/; hipercloremia: > 110mEq/l; hipocloremia: < 96mEg/l; NA: no aplica; SS,
solucién salina; SH, solucion hartmann

La normonatremia no presento diferencia estadisticamente significativa con un
valor de p=0.647 al compararla durante el trans y postquirirgico mediante el uso
de terapia hidrica a base de solucion salina 0.9%. Ni con el uso de terapia hidrica
combinada trans y postquirargica, con un valor de p=0.254. Se presentd
hipernatremia con diferencia estadisticamente significativa con un valor de
p=<2.2e-16 al compararla durante el trans y postquirirgico mediante el uso de
terapia hidrica a base de solucién salina 0.9%; no asi con el uso de terapia hidrica
combinada durante el trans y postquirdrgico con un valor de p=0.254, diferencia
estadisticamente no significativa. La hiponatremia no presento diferencia
estadisticamente significativa con un valor de p=1 al compararla durante el trans y
postquirdrgico mediante el uso de terapia hidrica a base de solucién salina 0.9%.

Ni con el uso de terapia hidrica combinada trans y postquirargica, con un valor de

20

——
| —



p=0.196. La normopotasemia no presento diferencia estadisticamente significativa
con un valor de p=0.931 al compararla durante el trans y postquirdrgico mediante
el uso de terapia hidrica a base de solucion salina 0.9%. Ni con el uso de terapia
hidrica combinada trans y postquirdrgica, con un valor de p=0.615. No se
presentaron casos de hiperpotasemia durante el trans y postquirtrgico mediante el
manejo de la terapia hidrica Gnica o combinada durante esta investigacion. La
hipopotasemia no presento diferencia estadisticamente significativa con un valor
de p=0.946 al compararla durante el trans y postquirdrgico mediante el uso de
terapia hidrica a base de solucion salina 0.9%. No se presentaron casos de
hipopotasemia durante el trans y postquirdrgico mediante el manejo de la terapia
hidrica combinada. La normocloremia no presento diferencia estadisticamente
significativa con un valor de p=0.922 al compararla durante el trans vy
postquirdrgico mediante el uso de terapia hidrica a base de solucion salina 0.9%.
Ni con el uso de terapia hidrica combinada trans y postquirdrgica, con un valor de
p=0.485. Se presentd hipercloremia con diferencia estadisticamente significativa
con un valor de p=0.0002 al compararla durante el trans y postquirdrgico mediante
el uso de terapia hidrica a base de solucién salina 0.9%; no asi con el uso de
terapia hidrica combinada durante el trans y postquirdrgico con un valor de
p=0.202, diferencia estadisticamente no significativa. No se presentaron casos de
hipocloremia durante el trans y postquirdrgico mediante el manejo de la terapia

hidrica unica o combinada durante esta investigacion. (Tabla 4).

Tabla 4. Comparacion de los grupos con uso de solucion salina vs soluciéon combinada en el

transquirargico y postquirargico

Variable p SS Trans vs SS Post p SS+SH Trans vs SS + SH Post
Sodio
Normonatremia 0.647 0.254
Hipernatremia < 2.2e-16 1
Hiponatremia 1 0.196
Potasio
Normopotasemia 0.931 0.615
Hiperpotasemia NA NA
Hipopotasemia 0.946 NA
Cloro
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Normocloremia 0.922 0.485
Hipercloremia 0.0002 0.202
Hipocloremia NA NA

Normonatremia: entre 135y 145 mEq/l; hipernatremia: >145mEq/|; hiponatremia: < 130mEq/l; normopotasemia: entre 3.5 y 5mEq/L; hiperpotasemia: >
7mEq/l; hipopotasemia: < 3.5mEq/l; normocloremia: entre 100 - 106 mEq/I; hipercloremia: > 110mEq/l; hipocloremia: < 96mEq/I; NA: no aplica SS,

solucion salina; SH, soluciéon Hartmann
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DISCUSION

Recordemos que la cirugia transesfenoidal de adenoma hipofisario suele ir
acompafiada de alteraciones de la osmorregulaciéon, que pueden resultar de la
manipulacion o alteraciones vasculares de la neurohipofisis estas alteraciones
pueden manifestarse como hipernatremia o hiponatremia. Después de la cirugia
transesfenoidal pueden aparecer complicaciones como diabetes insipida y
sindrome inadecuado de secrecion de hormona antidiurética que causan
morbilidad debido al desequilibrio de fluidos y electrolitos y en particular
perturbacion de la homeostasis del sodio. Aunque la mayoria de los cambios son
leves, los sintomas pueden ocurrir si el nivel sérico de sodio cae por debajo de
130 mmol / L o por encima de 149 mmol / L. (9). En nuestra investigaciéon los
niveles de sodio no fueron inferiores a estas cifras en ninguno de los casos, ya sea

con terapia hidrica Unica o combinada.

Staiger et al., menciona que sintomas como cefalea, mareos, nauseas y vomitos
pueden ocurrir si el nivel sérico de sodio se encuentra por encima de 149 mmol /
L. (9). La hipernatremia que documentamos en nuestros resultados rebasé los
niveles mencionados en la bibliografia, con rangos de 150-152meg/l en el trans y
postquirdrgico cuando se empled terapia hidrica tnica con solucion salina 0.9% en

comparacion con terapia combinada.

La hiponatremia después de la cirugia puede ser profundamente sintomética, lo
que puede llevar a reingresos costosos después de cirugias hipofisarias electivas
de otro modo exitosas (13). La hiponatremia postoperatoria es comun y la
fisiopatologia es a menudo multifactorial y compleja. La cirugia se asocia con la
liberacion no osmotica de la hormona antidiurética, y junto con la administracion
intravenosa de fluido hipotonico o el exceso de liquidos isoténicos, esto puede
causar hiponatremia dilucional (14). La hiponatremia postoperatoria ocurre en el
10% de los pacientes sometidos a hipofisectomia por adenomas hipofisarios, (24).
El porcentaje de casos presentes en nuestro estudio de hiponatremia fueron
exactamente igual (6.90%) tanto con el uso de solucién salina 0.9% vs

combinacion de solucién salina 0.9% con solucién hartmann, no existiendo
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relacion en el aumento de casos con el uso de soluciones hipotonicas,
probablemente esto debido a la compensacion de sodio que se obtiene con la

combinacion con la solucién salina 0.9%.

La solucion Hartmann, es una solucion equilibrada, hipoténica con respecto a la
osmolaridad plasmatica plasma (273 mOsmol/l) (18). La administracion de
solucion Hartmann puede provocar una dilucion del gradiente osmético del plasma

volviéndolo hipoosmolar (21).

Es importante el adecuado manejo hidrico de los pacientes neuroquirdrgicos con
la finalidad de disminuir las alteraciones electroliticas secundarias a una mala
eleccion de liquidos intraoperatorios. Un estudio realizado por Chung et al, mostré
una prevalencia de 4,4% de hiponatremia (<130 mmol / L) durante la primera
semana postoperatoria en diferentes unidades quirargicas (14). La Hiponatremia
postoperatoria que se presentd durante esta investigacion no fue inferior a (<130

mmol / L), caso contrario a lo descrito por Chung et al (14).

Los cristaloides son soluciones de agua y electrélitos, la caracteristica fisico
quimica que les define es su capacidad de ejercer una presiéon osmotica desde el

espacio intravascular (15)-(13).

La solucién salina al 0.9%, una solucién no equilibrada es el estandar y punto de
comparacion con los otros cristaloides, contiene: cloro (154 mEg/l) y sodio (154
mEq/l), tiene un pH de 5,5 y es ligeramente hipertonico con respecto al plasma
(308 mOsmol/1)(16):(17). Su uso incrementa la carga de cloro (21), se asocia con
la aparicion de acidosis metabdlica hiperclorémica (18). La hipercloremia que se
presento fue acentuada exponencialmente en los pacientes que recibieron terapia

hidrica Unica con solucién salina 0.9% como lo marca la literatura.
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CONCLUSION

El conocimiento claro del manejo de liquidos endovenosos en el paciente
neuroquirdrgico es clave para el mantenimiento de la homeostasis y la estabilidad
hemodinamica, pero sobre todo para la adecuada manipulacion de la presion
intracraneal y mantenimiento de la presion de perfusion cerebral. Los cristaloides
son un tipo de solucion que suministra iones y agua para reponer liquidos perdidos
y mantener el gradiente de presion osmdética entre los compartimentos extra e
intravascular, no tienen componentes de alto peso molecular y su presion oncética
es cero. Las sustancias hipo osmolares proveen agua libre y reducen la
osmolaridad plasmaética causando edema cerebral. Los cristaloides iso osmolares
alteran poco la osmolaridad plasmatica y alteran en poca cantidad el contenido de
agua cerebral, son de bajo costo, de facil disponibilidad y baja incidencia de
efectos adversos. La solucion salina 0.9% es adecuada para ser usada en el
mantenimiento del volumen intravascular en el paciente neuroquirdrgico, pues
reduce el riesgo de dafo cerebral secundario relacionada con edema cerebral. La
solucion hartmann teniendo en cuenta su ligera hipo osmolaridad con respecto al
plasma, puede reducir la osmolaridad plasmatica y aumentar el contenido cerebral
de agua, por lo que no seria de eleccion en el paciente con lesién cerebral. De
acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio observamos que la terapia Unica
con solucién salina 0.9% incrementa los niveles de sodio y cloro. La terapia hidrica
combinada es una buena eleccion para el manejo de los pacientes
neuroquirargicos de adenoma hipofisario via transesfenoidal pues mantiene en
equilibrio electrolitico a los pacientes en comparacion con los manejados
Gnicamente con solucidn salina 0.9%.La literatura recomienda no exceder 3 litros
de solucion hartmann durante la reposicién hidrica en el paciente neuroquirdargico
(15).
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ANEXOS
ANEXO 1

%q
IMSS

Nombre del
paciente
Edad

Ingreso
Diagnostico
ASA
Tiempo quirdargico

Sangrado

Manejo hidrico con
Solucion Cloruro de
Sodio 0.9 % +
Solucion Hartmann
Manejo con
Solucion Cloruro de
Sodio 0.9 %

Hiponatremia
Hipernatremia
Normonatremia
Hipopotasemia
Hiperpotasemia
Normopotasemia
Hipocloremia
Hipercloremia

Normocloremia

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVEST[GACION EN SALUD
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Peso

Egreso

Cirugia

Electrolitos centrales
Basales

——
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NSS

Talla

Electrolitos Centrales
Post Quirurgicos

'

Electrolitos
Gasomeétricos Trans QX.
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