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RESUMEN

Introducciéon: El empleo se solucion salina normal, ligeramente hiperténica
respecto al plasma, puede incrementar el gradiente osmético y reducir los liquidos
en 6rganos macizos (cerebro, higado, corazoén, riflones), pero también puede
producir alteraciones en el balance hidroelectrolitico y acido-basico. Objetivo:
Determinar el comportamiento hidroelectrolitico y acido basico en el paciente
neuroquirurgico con el empleo de soluciones salinas con diferente grado de
tonicidad. Material y método: Se realiz6 un estudio comparativo, observacional y
transversal en 24 pacientes tratados quirdrgicamente de forma intracraneal
electiva, en el periodo comprendido de enero a junio del 2009, en el Hospital
«Manuel Ascunce Domenech» de Camaguey. Los pacientes se asignaron
aleatoriamente en tres grupos, con 8 pacientes cada uno. En el primero se empled
como solucién de mantenimiento cloruro de sodio al 0,9 %, en el segundo cloruro
de sodio al 1.1 % y en el tercero solucién salina al 1.3 %, en todos los pacientes se
empleo la misma técnica neuroanestésica. Las variables utilizadas fueron las
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determinaciones séricas de electrolitos sodio, potasio y cloro, la osmolaridad
plasmatica, ph, PaCO,, y bicarbonato estandar, expresandose los resultados en
tabla.

Resultados: La osmolaridad sérica y los electrolitos mesurados se mantuvieron
dentro de parametros normales en la mayoria de los pacientes. La alcalosis
respiratoria presente no estuvo en relacién con el uso de las soluciones de cloruro
de sodio, sino con la hiperventilacion. Conclusiones: Con el empleo de las tres
soluciones no existieron desdrdenes importantes del equilibrio hidroelectrolitico y
acido base, en la mayoria de los pacientes.

Palabras clave: Solucién salina hiperténica en neuroanestesia.

INTRODUCCION

El tratamiento 6ptimo del volumen intravascular para mantener una adecuada
presion de perfusion, asi como la disminucidon del edema cerebral son algunas de
las metas durante el tratamiento del paciente neuroquirdrgico; los cuales
experimentan cambios rapidos de volumen intravascular debido a restricciéon en la
administracién de liquidos, hemorragia y administraciéon de diuréticos. El
conocimiento de las fuerzas que intervienen y las caracteristicas del movimiento de
liguido a través de los capilares cerebrales es fundamental para evitar un aumento
en la presién intracraneal.l

En el cerebro la barrera hematoencefalica es impermeable al sodio y al cloro. Su
presencia hace que la osmolaridad sea el determinante principal para el movimiento
del agua a través de esta barrera.1,2

Si la osmolaridad es el factor mas importante para el intercambio del agua entre el
espacio intravascular y el espacio intersticial cerebral, es de suponerse que la
administracion de grandes cantidades de soluciones hipotdnicas promoveria la
génesis del edema cerebral, no asi la administracion de soluciones hiperosmolares,
las cuales diminuyen el edema cerebral.3

El empleo se solucion salina normal, ligeramente hipertonica respecto al plasma,
puede incrementar el gradiente osmoético y reducir los liquidos en 6rganos macizos
(cerebro, higado, corazén, rifiones), pero también puede producir alteraciones en el
balance hidroelectrolitico y acido-basico.4

Fueron nuestros objetivos determinar el comportamiento hidroelectrolitico y acido
basico en el paciente neuroquirurgico con el empleo de soluciones salinas con
diferente grado de tonicidad.

METODOS
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Se realizé un estudio comparativo, observacional, transversal en 24 pacientes
programados para neurocirugia electiva mediante técnicas intracraneales
(craneotomias para extirpacion de tumores supra e infratentoriales y presillamiento
de aneurismas); con el objetivo de determinar el comportamiento hidroelectrolitico
y &cido basico con el uso de soluciones salinas ligeramente hiperténicas. Los
pacientes se asignaron aleatoriamente en tres grupos con 8 pacientes cada uno. En
el primero se empledé como liquido de mantenimiento intraoperatorio la solucién de
cloruro de sodio (NacCl) al 0.9 %, en el segundo grupo se utilizé la soluciéon de NacCl
1.1 % y en el tercero NaCl al 1.3 %. En el periodo comprendido de Enero 2009 a
Junio del 2009, en el hospital universitario clinico quirdrgico "Manuel Ascunce
Domenech" de la ciudad de Camaguey.

Técnicas y Procedimientos
Medicacion preanestésica: Midazolam 0.05 mg/Kg por via endovenosa (EV)

Induccidn: Propofol 2mg/kg + Fentanil 2 ng/Kg + Succinil colina 1 mg/Kg, previa
precurarizacioén con vecuronio 2mg (EV).

Mantenimiento: O, + Aire + Propofol 100 ug/kg/minuto (EV) + Fentanil 5 pg
/kg/hora (EV) + vecuronio 2 pg/kg/minuto (EV).

Monitorizacion: Frecuencia Cardiaca, Tension Arterial invasiva y no invasiva,
Dioxido de Carbono telespiratorio, Electrocardiografia, Gasto urinario, Gases y
electrolitos en sangre (sodio, potasio y cloro), Parametros de ventilacién y
oxigenacion.

Ventilacion Mecanica Intraoperatoria: Modo Volumen control, Volumen Tidal
(Vt)= 10ml/ kg, Frecuencia Respiratoria (Fr) inicial a 12 resp/minuto hasta obtener
una PaCO, entre 25-30 mm de mercurio, Volumen minuto variable segun Fr,
Fraccion inspirada de Oxigeno (FiO,) al 0.5%.

En todos los pacientes se empled Manitol 1 gr/kg asociado a Furosemida 40 mgs
(EV), antes de la apertura de la duramadre. Se determinaron gases y electrolitos en
sangre a las dos horas posteriores a la apertura de la duramadre. Los liquidos
administrados fueron calculados de acuerdo con las necesidades basales, las
pérdidas concurrentes (2ml/kg/hora) y sanguineas, y la diuresis. Se requiri6
transfusion con paquete globular cuando las

pérdidas sanguineas cuantificables fueron superiores al 20 % del volumen
sanguineo estimado.

Forma de preparaciéon de la solucién NaCl al 1.1%: Por cada 1000mI de NaCl 0.9 %
se afiadié 2gr de NaCl al 20 %.

Forma de preparaciéon de la solucién NaCl al 1.3% : Por cada 1000ml de NaCl 0.9 %
se afiadié 4gr de NaCl al 20 %.

Obtencidn de la informacion: Las variables utilizadas fueron determinaciéon de
electrolitos sodio, potasio y cloro, ademas de gases en sangre y el calculo de la
osmolaridad segun la férmula:

2 (Sodio meqg/1) + Glicemia mmol/l + urea mmol/I
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Procesamiento de la informacion: Los datos obtenidos fueron procesados
mediante el paquete estadistico SPS para Windows version 10.0, se utilizd
estadistica descriptiva, distribucion de frecuencias y por ciento, expresandose los
resultados en una tabla.

Definiciones operacionales:

Parametro Normal Elevado Disminuido
medido
Osmolaridad 285-295 Superior a Inferior a
sérica mosm/kg 295 285
. Superior a Inferior a
Natremia 130-140 meqg/I 140 130
Calemia 3.5-5.5 meq/I Supseréor & Inferior a 3.5
Cloremia 95-105 meq/I Squ(;';r & Inferiror a 95
Ph 7 35-7.45 Superior a Inferior a
’ ’ 7.45 7.35
Paco, 35-45 mmHg S“pigor & Inferior a 35
Bicarbonato 21-27 meq/I Sup;gor & Inferior a 21

RESULTADOS

La osmolaridad sérica y la natremia se mantuvieron dentro de limites normales en
la totalidad de los pacientes en los cuales se emple6 solucion de NaCl 0.9 % y NacCl
1.1 % respectivamente. Mientras que en la que se utilizé NaCl 1.3% existieron 2
pacientes (25.0 %) con osmolaridad elevada y 6 (75.0 %) con osmolaridad normal.

En cuanto a la concentracion sérica de potasio y cloro la mayoria de los pacientes
mostraron una normalidad en estos parametros, siendo de un 100% con el uso de
NaCl 1.1% y NaCl 0.9% respectivamente.

El ph fue elevado en el 100 % de los pacientes tratados con solucién salina al 1.1
% y la PaCO, disminuida en todos los pacientes de este mismo grupo. Los valores
de estos parametros también se comportaron hacia la alcalosis respiratoria en una
gran parte de los pacientes en los que se utilizaron soluciones al 0.9y 1.3 %; y en
pocos casos se mantuvieron normales (37.5 % y 25.0 % respectivamente).

El bicarbonato estandar medido, fue variable en los tres grupos de pacientes y no
existié ningun porcentaje en el cual estas cifras se observaran elevadas. Se
mantuvo normal en casi todos los pacientes tratados con NaCl 0.9 % (6 que
representa un 75 %); disminuido en 5 (62.5 %) en el segundo grupo y en igual
proporcioén los valores estuvieron normales y disminuidos, 4 (50 %), en el tercer

grupo.
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DISCUSION

Debido a que el movimiento de agua dentro del cerebro se basa en la presencia de
gradientes osmaticos, es claro que la eleccion de soluciones hipoténicas en la
conducta de los pacientes neuroquirdrgicos, de acuerdo con las leyes de Starling,
ocasionara un aumento en el contenido de agua cerebral con la inevitable
formacién de edema cerebral y facilitara la presencia y contribuira al desarrollo y
permanencia de edema vasogénico; la administracion de soluciones salinas por otro
lado incrementara el gradiente osmolar del plasma produciendo de acuerdo con las
mismas leyes de Starling, una disminucidén en el agua cerebral, lo que condicionara
una reduccion en la masa cerebral que facilitara el trabajo neuroquirargico.5-7 Sin
embargo, la administraciéon de este tipo de soluciones puede facilitar el desarrollo
de acidosis metabdlica hiperclorémica.8,9

Un incremento en la concentracion del cloro relativa a las concentraciones de sodio
y potasio, produciran una diferencia en los iones del plasma, que incrementaran la
concentracion de hidrogeniones y ocasionaran la acidosis. Esta acidosis metabdlica
se puede corregir no tanto por el contenido de bicarbonato sino por su contenido de
sodio.9 Algunos autores8,9 consideran que la acidosis dilucional o acidosis
hiperclorémica es una entidad clinica que no tiene repercusion clinica y que su
Unico tratamiento consiste en la recuperacion del gradiente oncético y el
restablecimiento del sodio mediante la administracién de bicarbonato. En nuestro
estudio no se encontré ningun paciente con este tipo de desorden hidroelectrolitico
y acidobase.

La hipernatremia es el contendido de sodio plasmatico por arriba de 145 mmol/L, y
es una alteracion electrolitica mas comun que la hiponatremia.10,11

Generalmente la causa principal de esta alteracion es de origen iatrogénico, ya sea
por la administracion de cargas importantes de sodio como por alteraciones en su
correccion. La pérdida neta de agua es la causa mas comun y puede ocurrir en
ausencia de déficit de sodio (pérdida pura de agua) o en su presencia (pérdida de
liquidos hipoténicos).10

La administracion de liquidos hiperténicos (salina normal, o salina hiperténica)
recomendada para el tratamiento de la hipertension intracraneal y el edema
cerebral no debe incrementar el sodio plasmatico por arriba de los 155
mmol/L.6,7,10

En la mayoria de los pacientes se mantuvo una concentracion sérica de sodio
dentro de limites normales a pesar del reemplazo con solucién salina hiperténica,
por la pérdida compensatoria de este en la orina debido al empleo de diuréticos
osmoticos y de ASA.

Las soluciones hiperténicas no solamente disminuyen la PIC sino que también por
su efecto adicional de expansor de volumen provee soporte hemodinamico. El goteo
continuo de soluciones hiperténicas mantiene el sodio sérico estable, previniendo la
hiponatremia de rebote la cual se asocia con el aumento de la PIC, ademas se
mantiene un control de la presién arterial.4,5

Las alteraciones en el i6n potasio en el paciente neuroquirdrgico se debe
fundantalmente a la pérdida de este electrolito a través de la orina por el empleo
cronico de diuréticos potentes como la furosemida y el manitol1l2, pese a esto en
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nuestro estudio no se determinaron disminuciones importantes de este cation en
sangre debido a la reposicion durante el periodo intraoperatorio.

La alcalosis respiratoria es debida a la hiperventilacion controlada en estos
pacientes, lo que lleva a un descenso de la PaCO, por debajo de los limites
normales; esto determina un incremento en la excreciéon renal de bicarbonato para
compensar la alcalosis respiratoria.13.

Sin embargo algunos estudios indican que la contribucién del mecanismo renal para
compensar este trastorno es de pequefia significacion cuantitativa.14

Aungue tedricamente podria esperarse con empleo de solucién salina hiperténica, la
asociacion de una alcalosis respiratoria con acidosis metabdlica hiperclorémica, este

trastorno mixto no fue encontrado en esta investigacion.

Se concluye que la osmolaridad sérica y la natremia se mantuvieron dentro de
limites normales en la totalidad de los pacientes en los cuales se empled solucion
de NaCl 0.9 % y NaCl 1.1 % respectivamente. La concentracion sérica de potasio y
la concentracion sérica de cloro estuvieron dentro de parametros normales en la
mayoria de los pacientes de nuestra investigacion. Existié una alcalosis respiratoria
en casi todos los pacientes del estudio en relaciéon con la hiperventilacion. La
concentracion sérica de bicarbonato fue variable en los tres grupos donde se
observaron cifras normales y bajas. No existieron pacientes con acidosis metabdlica
hiperclorémica.

Anexo. Compartarierto hidrolelectralitico v dcido base con el empleo de soluciones de clomra de sadio ligeramente

hiperdnicos en neuracirugia

Pararnetro Cloruro de sodic 0,930 Claruro de sodio 1.19% Cloruro de sodio 1.2%
Elevado Disrninuido Morrnal Elewads | Dizrninuide Mormal Elevado Disrninuido
Marral
Ozrol aridad zérica 2 [100%%:) - - S100%) - - [ 2 [(25.0%) -
[rosm) [75.0%:)
Matre i B (100%] - - & (100%) - - 3 7 (25.0%) -
(rmezqd) (75.0%)
Calemia 7 : 1 (12.5%) | & (100%) : : 3 - 7 (25.0%)
Crrve g (8759 (75.0%)
Claremia B (100%] - - 7 1 - 7 1 -
irneq) (8759 | (12.5%) (575%)] | (12.5%)
3 5 - - B (1009 - z & (75.0%) -
PH (37.5%] | (62.5) (25.0%)
3 - S (62.5%) - - B (100%) 7 - & (75.0%)
Paco [37.5%) (25.0%)
Bicatbonato g - 7 (25.0%) 3 - S (6259 g - 4 (50.0%)
estindar [75.0%%) [37.5%) [S0.0%)
Fuente: encuesta p=0.05
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