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Resumen

Se disefo un estudio cuasi-experimental, en pacientes
seleccionados para cirugia electiva (craneotomia para
remover tumores gliales) con técnica intracraneal, en
el servicio de neurocirugia en el Hospital General
“Carlos Manuel Céspedes” de la provincia de Bayamo,
Cuba, con la finalidad de conocer la efectividad de dos
tipos de soluciones, con variabilidad en su grado de
tonicidad, su comportamiento electrolitico vy
metabdlico. Los dos tipos de soluciones fueron,
solucidn salina al 0.9% y la solucién hiperténica al 7.5%.
Resultados. Ambas soluciones fueron bastante
estables y las variables estudiadas, se mantuvieron
dentro de parametros aceptables, sin cambios
significativos. Con el empleo de la solucidn salina
hipertdnica al 7.5% se produjo un descenso
significativo del pH arterial y una disminucién de la
concentracién sérica de potasio. Aparecié una alcalosis
respiratoria en casi todos los pacientes del estudio en
relacién con la hiperventilacién. La osmolaridad sérica
y la natremia se mantuvieron dentro de limites
normales. En el grupo de solucién hipertdnica al 7.5%,
el sodio y el potasio mostraron un aumento en la
primera cuantificacion (P= 0.001) y (P=0.004)
respectivamente.
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Abstarct

A quasi-experimental study was conducted in patients
scheduled for elective surgery (craniotomy for removal
of glial tumors) intracranial techniques by the
neurosurgery service at the Provincial General Hospital
University "Carlos Manuel de Céspedes" of Bayamo,
Cuba in order to assess the effectiveness of the use of
two types of saline solutions, with varying degrees of
tone, its electrolytic and metabolic behavior. The two
types of studied solutions were, saline solution 0.9%
and hypertonic to 7.5%.

Results. Both solutions were fairly stable and the
variables studied, were kept within acceptable
parameters, without significant changes. With the use
of hypertonic saline to 7.5% there was a significant
decrease in arterial pH and a decrease in serum
potassium concentration. A respiratory alkalosis
appeared in almost all the patients of the study in
relation to hyperventilation. Serum osmolarity and the
natremia remained within normal limits. In the group
of hypertonic to 7.5%, sodium and potassium showed
an increase in the first quantification (P = 0.001) and (P
= 0.004) respectively.

Key words: brain tumors, hypertonic saline, acid-base
balance.
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Introduccion

El manejo anestésico de los pacientes sometidos a
neurocirugia continda siendo un verdadero reto parael
anestesiélogo en los tiempos actuales, motivado por
presién situaciones neurofisioldgicas especificas como
son: intracraneal, flujo sanguineo cerebral,
autorregulacion cerebrovascular, metabolismo
cerebral, neuroproteccién, asi como la necesidad de un
rapido despertar.

La primera infusidon endovenosa, se relata en Britania
en 1831 a propdsito del brote del “Cdélera”, el
acontecimiento, a quince afios de camino de la
anestesia para cirugias, provocd en el drea médica
caos, confusién y controversias; alimentadas de
ignorancia y supersticiones. !

Ya en 1919 Weed y Mc. Kibben reportan los efectos de
la inyeccion de solucidon salina al 30%, donde
observaron que la administracion endovenosa de estas
soluciones reducia la presién del liquido
cefalorraquideo (LCR) y la masa cerebral, reportando
que la convexidad normal del cerebro desaparecié
poco después de la inyeccién de la solucién. (1)

En 1962, se observé que la administraciéon endovenosa
de manitol era tan efectiva como la urea hiperténica en
reducir la presién intracraneana, teniendo menos
efectos secundarios que ésta. (2) Ademas, a diferencia
de la urea, el manitol era mas facil de preparar,
guimicamente estable en soluciéon, y no producia
irritacion venosa cuando era administrado, pero
desafortunadamente, el manitol no siempre consigue
disminuir la presidon intracraneana incluso en
ocasiones, su administracién ha producido un aumento
de ésta. Asimismo, al desencadenar una importante
diuresis osmética, puede dar lugar a hipovolemia,
conduciendo a una pérdida de los potenciales efectos
beneficiosos hemodinamicos y neuroldgicos asociados
a su administracion. (3,6)

Con el empleo de soluciones hiperténicas se logra
mover agua del espacio intracelular y extracelular a los
capilares, y consecuentemente provoca la disminucidn
del volumen intracraneal, 2 reduce los liquidos en
drganos macizos (cerebro, higado, corazén, rifiones)
011y disminuye la presién intracraneana ?1°
favoreciendo la relajacidon cerebral; (7) Ademas de
presentar ventajas como: estabilidad, no produce
reacciones anafilacticas, y es barata. (9)

La solucidn salina hiperténica 7.5% es efectiva en la
disminuciéon de la presidon intracraneal, (16-17) la
hipertensidon asociada con la masa tumoral, tumor
intracraneal, hemorragia subaracnoidea y el fallo

hepatico. Es conocida por disminuir la presion
intracraneal y elevar la presidn de perfusidn cerebral.
Entre los efectos adversos que aparecen con mas
frecuencia, atribuibles al uso de estas soluciones
depletantes se encuentran: la hipopotasemia, que esta
dada por la pérdida de este cation en la diuresis
osmética que produce, acidosis metabdlica, porque
inhibe la reabsorciéon de bicarbonato en los tubulos
proximales renales, hipernatremia, porque se
administran concentraciones elevadas de sodio e
hipopotasemia, porque se intercambia potasio por
sodio en los tubulos distales renales. (17-18)

Con el empleo de la solucién salina hipertdnica, (19)
logra una adecuada relajacién cerebral, fundamental
en la anestesia para la cirugia intracraneana, siendo un
imperativo en los casos de hipertension intracraneana,
y de un gran interés para los otros abordajes
neuroquirurgicos. (20)

La administracion de osmoterapia al inicio de la
craneotomia, antes de la abertura de la duramadre, es
una de las varias intervenciones aplicadas para
producir la relajacion cerebral, y disminucién de la
presidn intracraneana en la neuroanestesia electiva. La
osmolaridad es el determinante primario del
movimiento del agua a través de la barrera
hematoencefilica (BHE) intacta, por su
impermeabilidad al sodio y al cloro, (21-25) donde
aumentando la osmolaridad sérica, se prevé que el
tejido cerebral normal se deshidrate y se reduzca el
volumen cerebral asi como la presién intracraneana.
(16)

Los pacientes neuroquirdrgicos a menudo confrontan
cambios rapidos en el volumen intravascular, causados
por la hemorragia, la administracion de diuréticos
potentes, o el inicio de diabetes insipida. Durante la
cirugia se deben minimizar los incrementos en el
contenido de agua cerebral y de este modo controlar la
presion intracraneal; la hipertensién endocraneal
secundaria al edema cerebral es una de las causas mas
comunes de morbimortalidad en el periodo intra y
postoperatorio. Dada la problematica anterior surge la
hipétesis si las soluciones salinas hipertdnicas en el
transoperatorio de tumores cerebrales logran una
mejor estabilidad hidroelectrolitica y acido basico.
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Material y métodos

Se realizé un estudio cuasi-experimental en pacientes
programados para cirugia electiva mediante técnicas
intracraneales (craneotomias) por el servicio de
Neurocirugia en el Hospital Provincial General
Universitario Carlos Manuel de Céspedes de Bayamo.
Con el objeto de evaluar el comportamiento
hidroelectrolitico y acido basico con el empleo de
soluciones salinas con diferentes grados de tonicidad
durante el transoperatorio de tumores cerebrales
gliales.

Se estudiaron 43  pacientes de ambos sexos,
ingresados en la mencionada instituciéon entre los
meses de enero del 2012 a octubre del 2014. Los
pacientes fueron divididos a dos grupos en forma
aleatoria. El grupo SS recibié solucién isoténica (NaCl)
al 0.9% vy el grupo SSH o grupo experimental recibié
solucion hipertdnica al 7.52%. Las soluciones fueron
administradas a razon de 7 mL/kg/h, mas las pérdidas
por diuresis y succidén o aspiracién, en ambos grupos.

Resultados.

La (tabla 1) muestra los datos demograficos de la
muestra estudiada. Al comparar ambos grupos en
relacién a las variables descritas, se demostré que no
existieron diferencias significativas entre los mismos
por lo que ambos grupos resultaron ser homogéneos.

Tabla 1: Resultados comparativos entre los grupos solucicn salina 0.9%

y selucidn saling hipertdnica 7.5%.

Variables Grupos Estadigrafo )
0% SSHTS%
Edad (MediazS,afios) 393479 9693 =475 [p=0457)
Sexo, n [%)
Femenino 9(50.0%  10(55.0%)
R=0111 (p=0738)
Masculin 0(50.0%  8(45.0%)
Peso (Media2 DS, kg 722480 7LB+l14 =036 [p=051
D5 =Desviacion estandar. (35) Solucian Salina0.9%. (S5H) Solucidn Salina
Hipertonica 7.5%

Pacientes mayores de 20 y menores de 60 afios. Con
diagndstico preoperatorio de tumores gliales. Al final
36 pacientes cumplieron con dichos criterios de
inclusiéon. Se consideraron valores de efectividad,
cuando el calcio, potasio, sodio, pH, bicarbonato,
PaCO,, y osmolaridad plasmatica se encontraron en
valores normales durante el transoperatorio. El
protocolo fue autorizado y supervisado por el comité
de investigacién del propio hospital. El consentimiento
de los pacientes fue obtenido previamente.

Andlisis estadistico.

Prueba t de Student para muestras independientes: U
de Mann-Whitney: para variables no paramétricas y
prueba de homogeneidad basada en Ia
distribucién Chi-cuadrado. Los datos fueron
procesados mediante el software estadistico SPSS,
versiéon 11.0. Se consideré el valor de P como
significativo mayor o igual que 0.01 y menor que 0.05.

En la (tabla 2) se recogen los resultados
hemogasométricos. En el grupo de SS hubo valores
promedios de: pH 7.38 £ 0.02, PaCO,(mm Hg) 38.05 +
2.1, Pa0; 235.06 + 39.59 (mm Hg), EB 1.2 + 0.45, SB
22.6 £ 1.46, mientras que el grupo SSH se comportd
con un valor promedio de pH 7.38 £ 0.02, PaCO;(mm
Hg) 39.7 £ 3.08, Pa0,248.24 + 45.20 (mm Hg), EB 1.2 +
0.45, SB22.8 + 1.33.

Tabla No.2 Comportzmiento de los valores de la gasometria arterial segin los

prupas de estudio.
Momentos Grupos de estudio pld
55 (0.9%)t SSH (7.5%)"
L3 H a H
Variables N°.  Media S Ne.  Media S

Antes de la infusion.

Ph 18 738 2002 18 738 1002 1.000
PaC0z(mm Hg) 18 3805 221 13 307 308 0.406
Fal:z (mm Hg) 18 23506 3853 18 24824 24520 0693
EB 18 12 045 18 12 1045 0.888
5B 18 226 +146 13 28 133 0.584

A los 30 minutos.

eh 18 746 0042 18 735 +014 0011
PaCOz(mm Hg) 18 366 17 18 381 290  0.118
Pa0z (mm He) 18 24088 $3119 18 24710 #3731 0529
EB 18 12 037 18 16 +037 0001
5B 18 22 142 18 223 #.19 0913

Alos 120 minutos.

Ph 18 747 004 18 738 003 0.000
PacOz{mm Hg) 18 b1 124 18 382 2745 0.584
a0z {mm Hg} 18 22209 #2136 18 22046 #2136 0799
EB 18 111 #0356 18 117 #040 0.628
5B 18 225 #133 18 25 120 0.563

Fuente: Formulario del estudio
(35 Solucion Salina 0.9%  (55H) Sclucion Salina Hiperténica 7.5%
(c) Significacion del estadigrafo del Test de Mann-Whitney
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Al comparar ambos grupos no existieron diferencias
significativas entre los mismos antes de comenzar la
infusidn. A los treinta minutos, para el grupo SS, los
valores promedios fueron: pH 7.46 + 0.042, PaCO, (mm
Hg) 36.6 £ 1.7, Pa0,240.88 + 31.19 (mm Hg), EB 1.2 +
0.37, SB 22 +1.42, mostrando un incremento del pHy
de la PaCO2 con respecto al primer momento de
tomados los resultados en estudio, obteniéndose una
tendencia a la alcalosis respiratoria. En el grupo SSH el
valor promedio de estos resultados fue: pH 7.35 £ 0.14,
PaCO; (mm Hg) 38.1 £ 2.90, Pa0,247.10 £ 37.31 (mm
Hg), EB 1.6 + 0.37, SB 22.3 + 1.19, mostrando
disminucion del exceso de base en relacién con los
datos tomados antes de comenzar la infusidn,
encontrdndose en limites aceptables. En ambos grupos
el moviendo de los valores del pH tiene significacidon
En la (tabla 3) se recogen los resultados del ionograma
ambos grupos. En el grupo SS en los tres momentos de
la cuantificacién del sodio (antes de comenzar la
infusidn, a los treinta minutos y a los ciento veinte
minutos) no presentaron diferencias significativas. En

estadistica al igual que la disminucion del exceso
de base para el segundo grupo.

A los ciento veinte minutos, para el grupo SS, los
valores promedios hemogasométricos obtenidos
fueron los siguientes: pH 7.47 + 0.04, PaCO, (mm Hg)
36.1+1.24, Pa0,222.09 + 21.36 (mm Hg), EB 1.11 +
0.36,SB 22.5 +1.33, manteniendo los valores del ph con
discreto aumento, mostrando una tendencia, al
igual que en el momento anterior, a una
alcalosis respiratoria. Para el grupo de la
solucion salina hipertdnica 7.5%, estos valores se
comportaron de esta manera pH 7.39 + 0.03, PaCO,
(mm Hg) 38.2 £ 7.45, Pa0,229.46 + 21.36 (mm Hg),
EB 1.17+ 0.40, SB 22.5 +1.20, manteniendo, igual
que a los treinta minutos, descenso del pH,
aunque dentro de parametros aceptables, tuvo
significacidn estadistica.

el grupo de SSH, el mismo sodio y potasio mostraron
un aumento con respecto a la primera cuantificacion
gue resulto ser significativo para el sodio (P= 0.001) y
para el potasio (P=0.004).

Tabla No. 3 Comportamiento de los valores de sodio (Na*) y potasio {K*] sérico

segin grupos de estudio

Momentos Grupos de estudio pt
S5 (0,930 (S5H 7.5%]) M

NE. Media S N°  Media 5
Variables
Antes de la
infusidn.
Na‘{meg/L) 18 1383 29 18 1392 352 0372
[meg/fL) 13 38 +0.36 18 3.69 +0.16 0.074
Alos 30
minutos.
Natlmea/L) 18 190 +317 18 1452 +409 0001
K*l[mggﬂ} 18 38 +03 18 351 +0.28 0.004
Alos 120
minutos.
ﬁJergﬂﬂ} 18 1392 +361 18 1444 +314 0.000
Kmeg/L) 18 3.8 +0.34 18 347 X026 0.000
Fuente: Formulario del estudio.
(55} Solucidn Salina 0.9%  {55H) Solucion Salina Hipertanica 7.5%
(c) Significacion del estadigrafo del Test de Mann-Whitney

En la (tabla 4) se muestran los valores de Ia
osmolaridad plasmatica. En el grupo de la solucién
salina 0.9% encontramos osmolaridad promedio de
288.5 + 7.35 antes de comenzar la infusion, a los treinta
minutos 289.3 + 7.3 y a los ciento veinte minutos
288.8 + 6.4, sin mostrar significacion estadistica;
para el grupo de la solucidon salina hiperténica al
7.5% la

osmolaridad promedio antes de comenzar la infusidn
fue de 288.39 + 11.88, a los treinta minutos 294.27 +
20 y a los ciento veinte minutos de 295.05 + 20, sin
mostrar significacion estadistica con respecto al valor
inicial.

Tabla No. 4 Comportamiento de la osmolaridad plasmatica segun grupos de
estudio.
Momentos Grupos de estudio pl
(55 0.9%)% (55H 7.5%)™
N°  Media ] N°.  Media 5

Variables

Antes de la infusidn.

Osmolaridad. 18 2885 £735 18 28839 1188 0.501
A los 30 minutos.

Osmeolaridad. 18 2893 73 18  294.27 20 0.864
A los 120 minutos.

Osmolaridad. 18 2888 164 18 29505 20 0.15

Fuente: Formulario del estudio.
(85) Solucidn Salina 0.9%  [$SH) Selucidn Salina Hiperténica 7.5%
(c) Significacion del estadigrafo del Test de Mann-Whitney
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Discusién

En el humano normotenso el flujo sanguineo cerebral
(FSC) es regulado mediante un FSC constante que se
mantiene en un rango amplio de presion arterial media
(PAM). Su rango ha sido estimado desde 50 mm Hg
hasta 150 mm Hg. Entonces la PAM es uno de los
determinantes de la presiéon de perfusion cerebral
(PPC). Es bien conocido que la PPC = PAM —PIC (presion
intracraneal cerebral). Cuando la presiéon arterial
sistémica cae a valores bajos o excede sus limites
superiores por fuera de los limites de autorregulacién,
aparecen los llamados efectos marcados sobre la PPC.
Es por eso que una presidn arterial no controlada o una
crisis hipertensiva durante el transanestesico es
peligrosa en varias esferas del cuerpo humano, como
la isquemia cerebral o el accidente hemorragico
cerebral. La hipertensién intracraneal aguda es la
condicién derivada de la elevacidén de la presién del
contenido intracraneal que rebasa los mecanismos de
compensacién del organismo, y cuya evolucidn natural
sin un tratamiento adecuado y rdpido deviene en
dafios cerebrales irreversibles.

El contenido intracraneal estda formado por 3
elementos: el parénquima, la sangre y el LCR. El
parénquima ocupa un volumen de 1.100 ml, y el LCRy
la sangre de 150 ml cada uno. La aparicion de
hipertensidn intracraneal se basa en un problema
continente/contenido. En el adulto, el créneo y la
duramadre son estructuras rigidas, que van a impedir
la expansién necesaria de los volimenes intracraneales
en condiciones patoldgicas. Determinadas medidas
terapéuticas, como agentes osmoéticos y esteroides,
pueden modificar el perfil de la curva de PIC.

La hipertensidn intracraneal aguda es un sindrome con
multiples etiologias cuyo diagndstico y tratamiento
deben realizarse de forma urgente para salvar la vida
del paciente y evitar el desarrollo de importantes
discapacidades.

El edema cerebral subyacente en esta patologia puede
ser de varios tipos: citotdxico, vasogénico, intersticial o
hidrostdtico. EI aumento de la PIC condiciona
disminucién de la presiéon de perfusién cerebral, lo que
genera un circulo vicioso, debido a la isquemia cerebral
resultante, que aumenta progresivamente el volumen
sanguineo cerebral, por disminucion de las
resistencias, y que acaba por seguir aumentando
asimismo la PIC. (17)

El edema vasogénico se produce por la trasudacién o la
exudacion de liquido desde la sangre al resto del
encéfalo, debido a alteraciones en la vasculatura
cerebral. Predomina en la sustancia blanca y puede
asociarse a un dano de la barrera hematoencefalica,
con el aumento subsiguiente de la permeabilidad

capilar. Se observa en tumores, infecciones o en la
encefalopatia hipertensiva.

Desde hace mas de 30 afios, las soluciones hipertdnicas
vienen ocupando un lugar central en el tratamiento de
la hipertensidn intracraneal. En los ultimos afios, el
estudio y mejor conocimiento de las caracteristicas
fisiopatoldgicas de la BHE, ha llevado a numerosos
autores a realizar ensayos con soluciones hiperténicas
alternativas en el tratamiento agudo de la hipertensidn
intracraneal. Por una parte, los pequefios volumenes
de solucion SSH necesarios para la reanimacién
volémica las convierten en soluciones practicas y
eficientes para su administraciéon prehospitalaria. La
capacidad de las soluciones SSH para disminuir la PIC,
sin ocasionar hipovolemia puede ofrecer ventajas
respecto a otros agentes osmoéticos en la prevencion de
lesiones isquémicas secundarias a episodios de
hipotensidn. Ademas, también se ha sugerido que las
soluciones salinas hiperténicas/hiperoncéticas son
capaces de modular la respuesta inflamatoria aguda
que tiene lugar en diversas patologia craneales.

El objetivo de la administracion de este tipo de
soluciones no es deshidratar al paciente, nuestro
objetivo es mantener un estado euvolémico, con un
buen control de la osmolalidad, y electrolitos como el
sodio, potasio, calcio, ph entre otros. Ademas de
proporcionar un excelente control de la PIC.

En los ultimos 25 afios, el manitol ha reemplazado a
otros agentes osmaticos, convirtiéndose en uno de los
farmacos mas utiles del arsenal terapéutico para
controlar la PIC. El manitol no atraviesa la BHE normal
permaneciendo en el lecho vascular cerebral. El efecto
beneficioso del manitol en la circulacién se debe a su
habilidad para aumentar el retorno venoso y la
precarga, de este modo estabiliza la presién arterial y
la perfusion tisular. A nivel sistémico, el manitol
produce una expansién del volumen sanguineo
circulante, y aumenta la osmolalidad plasmatica, Por
otra parte, la administracién de manitol puede dar
lugar a situaciones de hipovolemia, insuficiencia renal
aguda, hiperkaliemia, hipotension, y a un efecto de
“rebote” sobre la PIC.

En el estudio actual encontramos (300-310 mOsm/kg
H,0) y un sodio sérico ligeramente elevado (145-155
mEq/l). Niveles de hipernatremia que son bien
tolerados en pacientes adultos. Se sabe que un rapido
aumento de la osmolalidad puede lesionar el SNC.
Se conoce bien que las soluciones hipertdnicas
producen aumento de estos dos electrolitos, es por eso
gue se observé un ligero incremento del sodio y del
potasio, pero sin repercusionesclinicas.

(S Anestesia
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De la misma forma que el manitol aumenta la
osmolalidad plasmatica las soluciones SSH también
producen un ligero incremento de estos elementos.
Sin embargo si el objetivo de la aplicacidn de estas
soluciones hipertdnicas es producir las mejores
condiciones de PIC, sin comprometer la presion de
perfusién cerebral, y sin que se produzca sobrecarga
cardiaca por expansiéon de volumen plasmatico.
Munar-Bauza reporto que después de la
administracion de solucidn hiperténica al 7.2% en
pacientes con traumatismos craneoencefalico y control
de la presién intracraneal, mostraron una disminucion
de la PIC, en la mayoria de casos el maximo descenso
de la PIC se produjo a partir de los 30 minutos
postinfusiéon, manteniéndose este descenso durante el
resto del periodo del estudio.

Aunque el objetivo del estudio no fue cuantificar los
cambios de la PIC con este tipo de soluciones, tuvimos
la limitante de no poder medir la PIC durante el
perioperatorio, lo cual constituye una deficiencia del
estudio, pero desde el punto de vista clinico fue posible
la reseccion parcial o total de los tumores
intracerebrales.

Tampoco se observaron cambios significativos en la
presion arterial media, posiblemente debido a los
volimenes pequefios de la solucidn SSH y al descenso
de las resistencias vasculares sistémicas producidas por
los anestésicos generales. Semejantes hallazgos fueron
confirmados por otros investigadores (18).

Por el contrario los valores de pH disminuyeron en las
dos ultimas mediciones de forma significativa,
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mientras que los valores de otros parametros como
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con otros investigadaores como el de Munar-Bauza,
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modular la respuesta inflamatoria aguda que tiene
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en la extirpacidon de tumores intracraneales. (19,20)
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podemos concluir que aun con las limitaciones del
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plasmatica.

Después de concluir la presente investigacion
podemos sugerir: Realizar otros estudios donde se
investiguen el efecto que ejerce la solucién SSH en
otras afecciones neuroquirudrgicas.
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