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PREFACIO

Esta Monografia se basa en el tema del Premio Moynihan
para 1953, titulado La regulacién del intercambio de liquidos y
electrolitos en enfermos quirdrgicos. Entre las condiciones del
mismo figuraba especialmente la de conceder particular atencién
a los trabajos originales y esta consideracién ha determinado, en
gran parte, el contenido de esta Monografia, sobre todo la seccién
inicial que trata de los cambios metabdlicos consecutivos al acto
quirurgico. Se decidié no alterar este orden de presentacién por
considerar que la discusion de una serie concreta de observacio-
nes constituye una firme introduccién para el estudio y compren-
sion de todo el problema de las alteraciones electroliticas consi-
guientes a la operacion.

COPYRIGHT BY En las paginas que siguen se intenta discutir, sin excesivo
LLOYD LUKE AND EDITORIAL NOGUER, S. A. detalle, los fundamentos tedricos de los intercambios hidricos y
1956 - PRINTED IN SPAIN electroliticos, y, ademas, describir los métodos practicos de enfocar

estos problemas tal y como se presentan en la clinica quirtr-
gica. Por consiguiente, siempre que es posible, los puntos impor-
tantes se ilustran con observaciones personales, y ademaéas la Mo-
nografia contiene un apéndice con casuistica comentada, en donde
se detalla la conducta en diferentes alteraciones del equilibrio
hidrico.

Quiero dar las gracias al Consejo de la Asociaciéon de Ciruja-
nos de Gran Bretafia e Irlanda por haberme permitido publicar mi
trabajo en esta forma modificada. L.a mayor parte de la labor en
que se basa este ensayo se llevd a cabo mientras yo trabajaba
en el Servicio Quirirgico del Hospital Middlesex y he de expresar
desde aqui mi reconocimiento al Sr. P. B. Ascroft por las facili-
dades y oportunidades que me ha dado. También estoy muy agra-
decido a los Sres. E. W. Riches y W. R. Winterton por permitirme
estudiar algunos de sus casos y publicar detalles de los mismos
en mi Monografia. He trabajado en constante colaboracion con mi
RESERVADOS TODOS Los DERECHOS colega el Dr. A. A. G. Lewis y le estoy muy reconocido por sus
: consejos y estimulos, asi como al Licenciado en Ciencias sefnor
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G. L. S. Pawan, sin cuya experta ayuda técnica no hubiera sido
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y con los Sres. H. K. Lewis & Co. Ltd. por haberme permi-
tido reproducir del libro The Management of Abdominal Ope-
rations, las figs. 1 a 4, 25 a 27, 29, y 32 a 34, asi como las Ta-
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Royal College of Surgeons por permitirme reproducir las figu-
ras 5, 8 a 10, 12, 14 a 17, 19 a 21 y 23 y la Tabla V, y por ultimo
al Editor de Lancet por la autorizacion para la reproduccién de
la fig. 13 y las Tablas VI a VIII.

L.P. L Q

I N DICE

PREFACIO

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS .
Intruduccion B I A L R o S v s
Unidades de Medida: Miliequivalentes y miliosmoler .
Composiciéon y distribucién normales de los liquidos
OTEANICOS [ o S A PR
Ingresos y salidas normales . . . . . . . . .
Mecanismo y regulacién del equilibrio normal .

FFECTOS DEL ACTO QUIRURGICO SOBRE EL EQUILIBRIO HIDRICO
Y ELECTROLITICO SRR v el I NS
Pérdida imperceptible durante la operacién
Cambios metabodlicos después de la operacién .

TECNICA DE LAS OBSERVACIONES

Resultados T I,
Analisis de un caso clinico
Retencién primaria de agua .
Retencién precoz de sodio .
Retencién tardia de sodio . £ S
Efectos de la administracién de potasio
Balance del cloro . ST L
Lugar de la retencién R S T B o
Recuento de eosinéfilos y cociente urinario acido trico
creatinina;, . il e e s N L
Eliminacién postoperatoria de potasio y nitrogeno .
Causas de la retencién postoperatoria de sal y agua .
ADMINISTRACION DE LiQUIDOS Y ELECTROLITOS EN CASOS NO COM-
PLICADOS .
Examen preoperatorio et
Consideraciones generales . . . .

Consecuencias practicas de los cambios metabdlicos

postoperatorios

67

67
68

70



10 EL EQUILIBRIO HIDRICO EN LA PRACTICA QUIRURGICA

Racién basica para el periodo postoperatorio .
Método de administracion. o -

DESHIDRATACION . . . « « = = -+
Efectos de las pérdidas anormales
Escasez combinada de agua y sal .
Compensacién de las pérdidas anormales .
Compensacién de las pérdidas percibidas .
Compensacién de las pérdidas preexistentes

ESCASEZ DE POTASIO . « « « « « = = « « = = = :
Alteraciones postoperatorias del metabolismo del po-

tasio o Ll N e

Agotamiento del potasio
Causas de la escasez de potasio . o B
Cuadro clinico de la escasez de potasio .
Diagnoéstico de la escasez de potasio
Tratamiento de la escasez de potasio

INSUFICIENCIA RENAL: ANURIA.

FFECTOS DEL EXCESO DE AGUA Y SAL .

PROBLEMAS RELATIVOS AL NITROGENO Y A LAS CALORIiAS .
EQUILIBRIO HIDRIDO EN LA NINEZ

CONSIDERACIONES TECNICAS .

Fichas para el balance hidrico .
«Gota a gota» intravenoso .

P)BLIOGRAFiA .
APENDICE A
ATPENDICE B

INDICE ALFABETICO

112
114
116
117
120
121

125
131
133
135
139
139
149

155
161
163
175

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS

INTRODUCCION

La moderna practica quirirgica ha adquirido enorme impor-
tancia no sélo por el rango y extensién crecientes de las ope-
raciones realizadas sino también por la disminucién de la
morbilidad y mortalidad como consecuencia de determinados pro-
cedimientos. Nuestra capacidad para alcanzar ambos objetivos
depende en gran manera de una observacién cada vez mayor de
todos los aspectos relativos a la respuesta del paciente frente
al acto quirdrgico, y en estos ultimos afios ha aumentado nota-
blemente la atencion sobre aspectos accesorios de la terapéutica
y del trato del enfermo, los cuales se combinan para permitir que
operaciones que hasta ahora eran fatales puedan realizarse con
éxito. En particular se ha renovado el interés por los problemas
relacionados con el equilibrio hidrico y electrolitico, y nuestra
creciente comprensién de la fisiologia y patologia de los liquidos
organicos constituye la principal contribucion al esfuerzo qui-
rurgico. .

La extensién de muchas operaciones modernas obliga a un tal
esfuerzo al organismo del paciente que la menor desviacién de la
normalidad puede resultar desastrosa y ha motivado la necesidad
de incrementar el conocimiento del metabolismo del enfermo, lo
que ha estimulado de nuevo el interés quirdrgico por los proble-
mas hidricos y electroliticos. Ademas existen otros dos factores
que han influido extraordinariamente sobre el concepto y la prac-
tica quirdrgicos en relacién con este asunto. En primer lugar, la
introduccién en los ultimos afios del miliequivalente como unidad
de medida habitual ha contribuido enormemente al general cono-
cimiento de la cuestién. En segundo lugar, y de mayor importan-
cia, figura el descubrimiento del fotémetro de llama, con cuyo
uso puede realizarse rapida y exactamente el anélisis del sodio
y del potasio en los liquidos organicos. Es facil que se exagere
la importancia de estos dos progresos técnicos, pero es muy posi-
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MG. % M.EQV./L.

FIG. 1.—Las columnas representan u
expresado en mg por 100 Y en m.
de tres veces mas sodio que cloro
Se expresa en mg por 100, mientré

muestra claramente la comp

n andlisis de jugo pancreatico
eqv./l. El liquido contiene cerca
pero este hecho no estd claro si
S que el empleo de los m. eqv./l
osicion esencial del liquido.
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b-le que chhos t}'abajos recientes de gran valor no se hubieran
ejecutado sin aquéllos. Pero es que, ademas, el empleo del fotéme-
tro de llama hace tan sencillas las valoraciones sistematicas del
sodio y del potasio, que actualmente es posible la exacta investi-
gacién de las alteraciones electroliticas en todo centro quirdrgico.

Las alteraciones hidricas y electroliticas son, esencialmente,
anormalidades de los procesos fisiologicos, de suerte que todo co-
nocimiento de los estados anormales debe dimanar de la consi-
deracién del intercambio y distribucién normales del agua y sa-
les antes de proceder a la discusién de los cambios producidos
por los actos quirtirgicos y por los procesos patolégicos. Muchos
de los conceptos e ideas implicados en estas consideraciones son
complejos. Aun cuando las modernas investigaciones han simpli-
ficado mucho nuestras ideas, no es menos cierto que también han
aportado muchos problemas de los cuales no teniamos conoci-
miento previo y que todavia esperan solucién. En consecuencia,
es imposible hacer un examen claro del tema sin plantear todos
aquellos problemas que existian previamente y persisten por in-
debida indiferencia hacia hechos y observaciones. Ademas, las
investigaciones modernas han puesto a nuestro alcance tantos
aspectos nuevos del asunto, que una detallada consideracion de
todos ellos requiere el fraccionamiento del conjunto en divisio-
nes artificiales. Sin embargo, en la préctica clinica es preciso con-
siderar reunidos todos los aspectos del tema, dejando para el
apéndice las historias clinicas que ilustren el problema completo
tal y como debe enfocarse y resolverse en la practica.

UNIDADES DE MEDIDA:
MILIEQUIVALENTES Y MILIOSMOLES

Hasta hace pocos afios era costumbre expresar la concentra-
ciéon de los electrédlitos en los liquidos organicos en miligramos
(mg) por 100, es decir, en términos del peso absoluto de la
substancia en disolucién. Sin embargo, esto significaba descono-
cer el hecho de que las substancias quimicas reaccionan entre si
no con arreglo a su peso absoluto sino a su peso equivalente.
Asi, por ejemplo, en la formacién del cloruro sédico, un peso equi-
valente de Na (23 g) reacciona con un peso equivalente de Cl
(35,5 g) para producir un peso equivalente de NaCl (58,5 g). Si
en lugar de utilizar un sistema basado en los pesos absolutos se
recurre a una unidad que prescinda de esas diferencias en peso



14 EL EQUILIBRIO HIDRICO EN LA PRACTICA QUIRURGICA

absoluto y exprese la concentracién de los ele.c’trohtos en 1:termmos
de peso equivalente, se obtiene una informacion aIta{n'e’n e expre-
siva que proporciona un cuadro exacto de la composicion quimica

del liquido en cuestién. La unidad de ‘n_ledida que se h.a consi-
derado mas conveniente para este propoésito es el mlheq}nvalente
(m. eqv.) ¥ el miliequivalente por litro.(m. eqv./1) pudlgndo de-
finirse el miliequivalente como la milésima del peso equivalente
de una substancia expresado en gramos. La ventaja del uso del
m. eqv./l frente al mg por 100 se observg claramgpte en la
figura 1 y no hay la menor duda de que la mtrodl{cc?on- de esta
unidad de medida simplifica grandemente el conocimiento de la
fisiologia y patologia de los liquidos ¥ electrolitos organicos; sf;lo
la rutina impide su mas rapida difusién y su empleo sistematico
en clinica.

TABLA I

'&N_"Q%ﬂ{_ﬂ) = m. equiv. de Na/l.

: 0
%ﬂ}gﬂﬂ = m. equiv. de K/I.

.de Ca por 100
"M_JL_ = m. equiv. de Ca/l.
mg. de CI por 100
g—asp-—-—— = m. equiv. de Cl/I.
Vol. de poder de comb. de CO; por 100

22 = m. equiv. de bicarbonato/I.

Factores para la conversién de mgm. por 100 into m. equiv./I.

TABLA 11
VALORES DEL PLASMA NORMAL
Componente mg. por 100 m. equiv./L.
N 310-335 135-145
ke e 15-22 3,9-5,2
(67 S B i SN 9-11 4,5-5,5
(Ol oo virng 5 B 342-378 97-107
Poder de comb. de CO, | 53-72 Vols. 24-32
por 100

Al hablar de los niveles del clorur
esencialmente errénea, estimar el clo
como cloruro de sodio, siendo su ey

0 en el 'plasma es prictica corriente, pero
ruro efectivo del plasma y expresarlo luego
aluacién normal la de 600-650 mgm. por 100.
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La conversion de los miligramos por ciento en miliequiva-
lentes por litro se puede efectuar mediante la siguiente férmula:

mg por 100 X 10 X valencia

R = miliequivalentes por litro
peso atémico 5 =

La aplicacion de esta formula a la conversién de los compo-
nentes normales del plasma figura en la Tabla I. La Tabla II, que
indica la concentracién plasmatica de esos componentes expresada
en ambas unidades de medida, demuestra cémo el empleo de los
mg por 100 enmascara la verdadera composiciéon de ese liquido.

Ahora bien, ninguna de las unidades de medida que acaban de
mencionarse da una adecuada informacidén acerca de otra de las
importantes propiedades de los liquidos orgénicos, a saber: su
presién osmoética. La presién osmoética de una substancia en diso-
lucién depende directamente del nimero de particulas existentes
en la solucién, independientemente de su valencia y para expre-
sar la presiéon osmética de una solucién se emplea como unidad
el miliosmol por litro (mg por 100 X 10: peso atémico). En el
caso de iones monovalentes como el Na, K y Cl, las cifras que
expresan sus miliequivalentes y sus miliosmoles son idénticas,
pero si se trata de iones divalentes tales como el Ca y Mg, la
miliequivalencia quimica es doble del valor osmolar. Muy poco
0 acaso nunca se ha usado esta unidad de medida, el miliosmol,
en la practica hospitalaria, pero era indispensable darla a cono-
cer a causa de su empleo, con relativa frecuencia, en la litera-
tura sobre problemas electroliticos.

COMPOSICION Y DISTRIBUCI()N NORMALES
DE LOS LiQUIDOS ORGANICOS

En estado de salud, el 70 por 100 de la substancia organica
es agua. Sin embargo, ésta no se encuentra como un simple me-
dio liquido sin limites, sino que estd repartida en dos porciones
principales, a saber: el agua intracelular y el agua extracelular,
siendo innecesario describir la extensién anatémica de estas di-
visiones o espacios. De estos dos espacios, el intracelular es, con
mucho, el mayor, y contiene en un adulto de tipo medio de 70 kg,
35 litros de agua, mientras que el espacio extracelular contiene
sélo 15 litros. A su vez, el espacio extracelular se subdivide en es-
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pacio intravascular (es decir, el plasma sanguineo) y espaslloleXtra:
vascular o intersticial (Fig. 2). De los 15 ht%'os.de agua de espa1
cio extracelular corresponden 12 al espacio intersticial y 3 a
plasma sanguineo. Estas divisiones del agu:a .del cuerpo humgno
no constituyen, por descontado, entidades rigidamente separa a.s,
sino que existe un constante y copioso trasiego entre ellas; sin
embargo, forman unidades funcionales distintas ¥ el concepto de
tales divisiones del agua en el organismo es esencial para la com-
prensién de la fisiologia de los electrolitos.

Estas tres divisiones del agua del cuerpo humano, a sgber:
el espacio intracelular, el espacio intersticial ¥ el espacio mt.r’a-
vascular, se diferencian no sélo en su extension, sino también
en su composicién electrolitica (Figs. 2 v 3). Ademas estan sepa-
rados unos de otros por membranas con propiedades especificas.
El agua intracelular contiene proteina, su principal catién o base
es el potasio y su principal anién o radical acido es el fosfato.
El agua intersticial no contiene proteina, su principal catién es el
sodio y su principal anién el cloruro, con el bicarbonato como
anién secundario pero muy importante. Estos dos espacios estan
separados entre si por la membrana celular, la cual es permea-
ble para el agua, pero relativamente impermeable para los elec-
trélitos, con lo cual la presién osmética creada por las substan-
cias en disolucién a ambos lados de la membrana gobierna
grandemente el volumen de los dos espacios .

En el espacio intravascular, los electrolitos existentes (Ta-
bla II) son los mismos que en el espacio intersticial; la tnica
diferencia entre ambos espacios es la presencia de proteinas
plasméticas en el primero. La membrana vascular que separa
los dos espacios es permeable tanto al agua como a los electro-
litos, pero no a las proteinas. Aunque separadas anatémicamente,
estas dos divisiones del espacio extracelular forman una unidad
funcional, ya que hay un continuo intercambio, en gran escala,
de liquido y electrolitos a través de la membrana vascular, sien-

do expulsadas el agua y las sales de los capilares arteriales por
! En todo este capitulo y en el que mas adelante se dedi
cfectos de ]g deshidratacion se describe la distribucién ;gllc:gfxam}s'
de los electrélitos en el organismo sobre la base de la teoria clasica
del ethbno' quimico y osmotico entre los compartimientos del cuer-
po. Esta teoria proporciona una base racional para el trabajo clinico
pero es preciso sena}ar que los estudios modernos han demostradoi
que otros facto_re; mas dindmicos influyen también en 1a distribucion
del liquido organico y en su composicién (véase D. A. K. Black 1953)
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la presion hidrostatica y atraidas al interior de los capilares ve-
nosos en virtud de la presién osmética de las proteinas del
plasma*.

Apar:ce t‘ie su volumen absoluto, la propiedad mas importante
de los liquidos del cuerpo humano es su tonicidad, y es esencial
para la vida la conservacién de una concentracién aproximada-
men'te pormal de dichos liquidos. En consecuencia, la cantidad
de liquido en el organismo y, en gran parte, su distribucién por
los espacios intra y extracelular depende esencialmente de la
cantidad de electrélitos, y, por tanto, cualquier alteracién del vo-
lumen hidrico debe considerarse primitivamente, no como una
alteraciéon del agua, sino de los electrélitos. Por esto es por lo
que el sodio tiene una importancia tan vital en la economia del
organismo humano. En tanto que el potasio puede, dentro de cier-
tos limites, ser substituido por el sodio, y los cloruros pueden ser
ampliamente reemplazables por los bicarbonatos, no existe ningin
otro catién capaz de ocupar el puesto del sodio en el espacio
extracelular. Por tanto, una pérdida de sodio del organismo con-
ducira a una pérdida de agua, y una ganancia de sodio ocasio-
nara una ganancia de agua, siendo ambos hechos consecuencia
de la antedicha consideracién fisiolégica de la mantenencia de una
tonicidad y de una concentracién de sales aproximadamente nor-
males en los liquidos orgéanicos.

En virtud de su actividad osmética, las proteinas de los liqui-
dos intracelular e intravascular desempefian un papel considera-
ble en la distribucién del agua del organismo, aunque, como
subraya Abbott (1946), su presién osmética en relacién con la
de los electrdlitos es insuficiente para influir sobre la totalidad
del agua del cuerpo humano. Esta acci6on de las proteinas, regu-
ladora de la distribucién del agua, es particularmente importante
en relaciéon con la parte desempefiada por las proteinas plasma-
ticas para conservar la correcta distribucién de agua por los espa-
cios intravascular e intersticial. Aunque la presion osmotica ejer-
cida por las proteinas del plasma es solamente de 2 miliosmoles
por litro (Gamble, 1950), se ha calculado que a no ser por ella un
hombre veria pasar todo su agua plasmatica al espacio intersticial
en 10 segundos. Pero ademas las proteinas del plasma no intervie-

! Denominada por Starling presion coloidosmética, la cual, su-
mada a la presién de hinchamiento, y dada la dificultad de valorar
ambas por separado, constituiria la presién onkética segin denomi-
nacién de Schade. (N. del T.)

2
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FIG. 2. — Diagrama ilustrativo de la distribucion de agua en el orga-

nismo, al mismo tiempo que el volumen y principales componenries

de los tres compartimientos hidricos. El paralelepipedo de lineas en-

trecortadas representa el volumen total del cuerpo, con la porcién

de cada uno de los componentes sobresaliendo como los tarugos de

una caja de construcciones. Las cifras entre paréntesis expresan el
porcentaje de cada porcién.

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS 19

exceso de los electrdlitos intravasculares depende del hecho de
que la membrana vascular es impermeable para las proteinas del
plasma, las cuales, aun cuando sélo débilmente disociadas en iones

M.EQV/L. H,0
2007400
HMCO,
1904380 ; HCO',
804360 LIQUIDO EXTRACELULAR
'70 3‘0 = TILTASLUMS
HHCO,
1604320 v necraeies]
HHCO,
1304300 HCO;
1404 HCO), HPO,
(0R0A-
1304 NIko)
— K
120
I|°<
1004
Na
904
cr Na i)
60
704 Cl
60
30
404
30 | Loe;
S0
204 AC.0R¢]
" an;
104 |G TR ea =%
g | cu Mg __ac0R6] prorema;
PLASMA LiIQUIDO LiQUIDO
SANGUINEO INTERSTICIAL CELULAR

FIG. 3.— Columnas que muestran la composiciéon del liquido celular,

del liquido intersticial y del plasma sanguineo (De Gamble, 1950).

Los no electrdlitos son la glucosa, los productos residuales nitroge-

nados, etc., que son transportados de un lado a otro del organismo

por los liquidos, de los cuales los electrélitos son los elementos per-
manentes.
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dctri i nos elec-

coloidales, llevan cierta carga eléctrica gug obliga sual!;%upara =
trélitos intersticiales a pasar al espacio intravas ;

acuerdo con la ley de Donnan, restablecer el equilibrio eléctrico

a ambos lados de la membrana. No aparece clara la causa del

io i incipal-

exceso de electrolitos dentro del espaclo 1nc;;ri1ce1;1;g:;, cllaeru:(c) rﬁbi-
onocimiento acerca ael €S

mente por nuestro desc nt :

nacién de las proteinas ¥ electrélitos en el protoplasma celular;

pero Robinson (1950) ha sugerido que ello depende de la funcion

respiratoria de las células que conserva constantemente en el in-

terior de las mismas una presiéon osmotica mas alta que la del

io extracelular. ) ]
espact:specto a la distribucién del agua por el organismo, au.mt es
necesario sefialar dos simples hechos. Primero: el espacio 1n r;-
vascular es el unico cuyo contenido puede }‘ealmente ser anali-
zado; en realidad, tal analisis nos informara acerca de los' cqm-
ponentes de todo el espacio extracelular por cuanto el 1}qu1do
plasmatico difiere del intersticial inicamente en su contemdq en
proteinas. Asi pues, un descenso en la concentracion del s:odlo o
de la urea del plasma significa que ese descenso afecta por igual a
los 15 litros de liquido extracelular y no s6lo a los 3 litros intr'a-
vasculares. Segundo: el mayor tamafio del espacio intersticxa}l
comparado con el intravascular hace pensar que aquél consti-
tuye un extenso y vital depésito que puede ser utilizado en caso
de urgencia para mantener el volumen del plasma.

INGRESOS Y SALIDAS NORMALES

En estado normal varia enormemente de un dia a otro la can-
tidad de agua y electrdlitos ingeridos, y el organismo ha de re-
gular la eliminacién de cada uno de ellos para conservar el vo-
lumen y composicion normales de los liquidos orgéanicos. Este
equilibrio no es absolutamente perfecto si se observan cortos pe-
riodos de tiempo, pero si lo es en un lapso de varios dias (véase
Gamble, 1951), ¥ no debe considerarsele como un fendémeno esta-
tico sino como un proceso dindmico destinado a mantener cons-
tante el milieu intérieur del organismo. A pesar de que en estado
de salud varian considerablemente los ingresos de agua y electré-
litos, se puede calcular el ingreso 6ptimo normal de aquellos ele-
mentos mediante un examen de las pérdidas forzosas y conve-
nientes del organismo por las vias normales.
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El organismo pierde normalmente su agua por cuatro vias, a
saber: las vias respiratorias, la piel, las heces y la orina.

Pérdidas respiralorias. El aire atmosférico es relativa-
mente seco mientras que el aire de los alvéolos pulmonares esté sa-
turado de vapor acuoso. Esta saturacién del aire inspirado se rea-
liza principalmente en las vias respiratorias superiores, y de esta
forma el organismo pierde normalmente en 24 horas unos 400 ml
de agua, si bien en climas muy secos o en condiciones en que se
acelera el ritmo respiratorio esa cifra puede ser bastante mas
elevada.

Pérdidas cutaneas. El agua se pierde por la piel de dos
maneras distintas: mediante una evaporacién continua del vapor
acuoso de la piel y con algunas sales en el sudor. La cantidad de
liquido perdido por ambas vias es sumamente variable, depen-
diendo de la temperatura y humedad del ambiente y de la tempe-
ratura y actividad del cuerpo. Un hombre sano pierde unos 600
a 1000 ml de agua por via cutdnea en las 24 horas, juntamente
con algunas sales, en el sudor, cuyo contenido electrolitico es
aproximadamente un tercio del del plasma sanguineo. En caso
de enfermedad o de actividad exagerada las pérdidas por la piel
son mucho mayores, afirmando Moyer (1952) que la pérdida ma-
xima por los pulmones y la piel combinados es un 5,12 por 100
del peso corporal, por hora, o sea unos 3,5 litros en un hombre
de 70 kg.

En vista de que, salvo circunstancias andmalas, la sal péerdida
por el sudor es insuficiente para tenerla en cuenta en los calcu-
los clinicos, en la préctica conviene agrupar juntas todas las
pérdidas cutidneas y pulmonares. Desgraciadamente no existe un
término adecuado para expresar esta pérdida, ya que hay muy
razonables objeciones al empleo de las tres mas expresivas, a
saber: «pérdida imperceptible»,' «pérdida inevitable» y «pér-
dida extrarrenaly. Aun cuando estamos convencidos de que la
expresion no es descriptivamente correcta, se empleard en el
curso de este trabajo la de «pérdida imperceptible» para indicar
el vapor de agua eliminado por los pulmones y la piel unido al
sudor. En estado normal esta pérdida imperceptible oscila entre

1000 y 1500 ml por dia. Asi consideradas en conjunto estas pér-

didas cutanea y pulmonar, hay que conceder importancia a dos
hechos vitales, a saber: que, aparte del sudor, esta pérdida con-

! O «pérdida insensible».
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siste sélo en agua pura y, ademas, que es inevitable, es decir,

que se trata de un proceso continuo no gobernado por los meca-
nismos reguladores del equilibrio hidrico y, en consecuencia, de-
beria considerarse como la primera exigencia de un agua que es
utilizable por el organismo. N

Heces. El adulto normal pierde por las deposiciones unos
60 a 150 ml de agua diarios con pequefias cantidades de electré-
litos. En ciertas enfermedades las pérdidas por esta via son mucho

mayores. _ )
Orina. El agua perdida por los mecanismos anteriores es

practicamente inevitable y no estd regida por los mecanismos

c.C.
150Q

100Q]

Vol. minimo de orina

SOQ

1.032 11028 11024 11020 1:016 1012

P. E. méximo de orina

FI1G. 4. — Curva que muestra la correlacid
G. ] acion entre el peso especifi
maximo de la orina y el volumen minimo diario de ésta, ngceslarciz
para evitar la retencién nitrogenada (modificado de Marrioltt, 1947
calculado con las cifras de Lashmet y Newburgh, 1932).’ ;
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hidro-reguladores del organismo. Ahora bien, esto no es asi por
lo que respecta al agua eliminada por los rifiones, ya que es pre-
cisamente por la variaciéon diaria del volumen de orina por lo
que se conserva el equilibrio hidrico del cuerpo. Una vez que se
han satisfecho las necesidades de la pérdida imperceptible, el
agua superflua que queda en el organismo es utilizada por los
riflones para su excrecion como agua de la orina. A fin de evitar
la retencion de nitrégeno, los rifiones tienen la tarea de extraer
del cuerpo por lo menos 35 g de productos residuales cada 24
horas, asi como todo exceso de electrdlitos. La cantidad de agua
que los rifiones necesitan para todo esto depende esencialmente
de su poder de concentracion. Si ambos rifiones estdn sanos y pue-
den concentrar hasta un peso especifico de 1,032, bastan 500 ml
de orina, pero como demuestra la figura 4, si existe algin menos-
cabo del poder de concentracion renal, el minimo diario indispen-
sable para prevenir la retencion nitrogenada aumenta rapidamente.
Por lo general se admite que 1500 ml por 24 horas es la eli-
minaciéon urinaria 6ptima, ya que no solamente da un amplio
margen para cualquier depresion de la funcién renal y para la
eliminacion de cantidades aumentadas de nitrégeno y de electro-
litos, sino que libra al rifion de la necesidad de emitir orina su-
mamente concentrada.

Los ingresos de agua en el organismo proceden de dos diferen-
tes origenes, a saber: interno y externo.

Agua enddgena es la que se libera por las actividades meta-
bélicas del organismo cuya cantidad asciende hasta 500 ml por
24 horas. Normalmente este agua consiste en el «agua de combus-
tiény formada durante los procesos oxidativos de los alimentos
ingeridos; pero durante la inanicion hay el «agua de composi-
ciény» liberada por la destruccién de los tejidos organicos (véase
Coller y Maddock, 1933, y Newburgh, 1951).

Agua exdgena es toda la bebida o ingerida en los alimentos
s6lidos; este aporte varia grandemente de un dia a otro, pero
usualmente asciende a 2 6 3 litros por 24 horas, de los cuales
de una tercera parte a una mitad esta contenida en los alimentos.

Con fines clinicos el balance acuoso diario puede simplificarse
considerablemente sin merma significativa de su actitud, prescin-
diendo de las pérdidas fecales y de las aportaciones correspon-
dientes al agua endégena. Esto sitia el ingreso basico éptimo de
agua en los 3000 ml por 24 horas para proporcionar los 1500 ml
para la pérdida imperceptible y los 1500 ml para el agua urina-



24 EL EQUILIBRIO HIDRICO EN LA PRACTICA QUIRURGICA

ria (Tabla III). Muchos autores consideran una cifra inferior
a la indicada como éptima para el ingreso de ag}la; pero esto
es probablemente erréneo. Salvo en circunstan_cxas esp€c1.ales,
3000 ml por dia no puede considerarse como un Ingreso peligro-
samente excesivo, ya que incluso proporciona agua suficiente para
el caso de un aumento de la pérdida imperceptible o de un mayor
volumen de orina, necesario si hay una disminucién del funcio-

TABLA 1II
BALANCE DIARIO NORMAL DE LOS LIQUIDOS

Entradas Salidas

Por boca 3000 ml. | Pérdida imperceptible 1500 ml.
Orina 1500 ml.

ToTAL 3000 ml. | TOTAL 3000 ml.

Para mayor sencillez, en la préctica clinica se ha prescindido del agua

enddgena y de la pérdida de agua por las heces sin que ello origine inexactitudes
significativas.

namiento renal o un aumento de elementos solubles. Ademas,
esta cifra tiene otras ventajas en relacién con la compensacion
de pérdidas anormales. En una larga serie de casos y en muy
distintas circunstancias se ha empleado esa cifra (con una im-
portante excepcion, véanse pp. 77 y 80) como necesidad basica dia-
ria de agua, con excelentes resultados.

Desgraciadamente es imposible calcular de un modo semejan-
te las necesidades diarias de sal® y de potasio. Diariamente hay
una pequena pérdida inevitable de sal en el sudor y en las heces
y de pptasio en la orina y en las heces, pero ademas de eso ha;r
una pérdida mayor aunque variable de ambos elementos en la
Orina, y, aunque esta ultima pérdida no es esencial, existen evi-
dentes ventajas en proporcionar un ingreso suficiente para con-
servar la concentracién urinaria de estas substancias dentro de
limites normalt'es. En relacién con la sal se admite generalmente
que 5 g por dia constituye una racién basica diaria razonable,

Aunque en sentido quimico tan
en el texto siempre que se dice sélo sal e

0 sea NaCl. (N. del )

como el NaCl,
se ha de entender sal comin,
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y que 2 g suponen el minimo indispensable para evitar su agota-
miento. En cambio, hay muy pocos datos referentes a las necesi-
dades 6ptimas de potasio, aunque parece ser que el ingreso nor-
mal estd comprendido entre los 3 y 4 gr de K por 24 horas
(Lans y col,, 1952), es decir, la cantidad de potasio contenida en
3,5 al0 g de KClI (50 a 150 m. eqv.). Probablemente 100 m. eqv.
(7,5 g de KCI) representa una racién basica diaria satisfactoria,
ya que parece evidente (véase mdas adelante) que un ingreso
francamente inferior a éste produce una retencién compensadora
de sodio. La dieta mixta de una persona sana contiene tanto la
sal como el potasio en cantidades mayores de las sefialadas ante-
riormente, siendo el exceso eliminado por la orina; sin embargo,
las cifras indicadas son ya suficientes siempre que no haya pér-
didas anormales.

Ademas de este eviden’ce intercambio exdgeno diario hay un
recambio interno mucho mayor de agua y electrdlitos cuya altera-
cién puede conducir a un gran desequilibrio del intercambio ex-
terno. Ya se ha mencionado el constante y extenso movimiento del
liquido extracelular entre los compartimientos vascular e intersti-
cial y solo resta recordar que cada minuto se produce el intercam-
bio del 73 por 100 del agua de la sangre y del liquido intersticial
(Reaser y Burch, 1945). La formacién de edema en la insuficiencia
cardiaca o en las alteraciones renales es consecuencia de un des-
arreglo de ese mecanismo, lo suficientemente grave para afectar
a los recambios externos del organismo. De idéntica naturaleza
es la formacién diaria de unos 170 litros de filtrado glomerular,
de los cuales, todos menos 1 a 2 litros, se resorben en los tibulos
renales; en la necrosis tubular aguada (véase mas adelante) este
recambio interno esta alterado de tal manera que puede sobre-
venir la muerte en diferentes fases de la enfermedad, tanto por
hidratacién excesiva como por agotamiento hidrico, a menos que
se tomen las medidas profildcticas especificas. Pero, casi es de
mayor importancia desde el punto de vista quirtrgico el diario
intercambio de liquidos y electrélitos que se realiza por el intes-
tino. La tabla IV recoge los volimenes medios diarios de las dife-
rentes secreciones del aparato digestivo; de ese total de 8 litros
(una cantidad mayor que el volumen de sangre circulante) sélo
100 a 200 ml no se resorben. Ademés, esos jugos no contienen
Unicamente agua sino electrélitos en una concentraciéon distinta
segun las diversas secreciones, pero, en esencia, igual a la del
liquido extracelular.
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TABLA IV

VOLUMEN NORMAL DE LOS JUGOS DIGESTIVOS SECRETADOS
POR UN ADULTO EN 24 HORAS

Origen Volumen’

CEINVAL, & cnsoo et gao gt 1500 c. c.
Secrecion géstrica............. 2500 c. c.
IS oo aua0s ROLO0G T 500 c. c.
Jugo pancredtico ............. 700 c. c.
Secrecién mucosa intestinal . ... 3000 c. c.
ToTAL 8200 c. c.
Volumen plasma normal 3500 c, c.

(De Gamble, 1950)

Un examen cuidadoso de estos hechos revela cuan facilmente
un desarreglo de este intercambio intestinai puede conducir a un
rapido agotamiento tanto de agua como de electrélitos y céomo
en realidad, en condiciones tales como una obstruccion intestinal,
este agotamiento constituye la indicacion terapéutica de maxima
urgencia.

MECANISMO Y REGULACION DEL EQUILIBRIO NORMAL

Los mecanismos fisiologicos mediante los cuales el cuerpo hu-
mano regula el equilibrio hidrico y electrolitico son muy com-
plejos y mal conocidos. En cierto sentido, el equilibrio hidrico
estd regido por la hormona antidiurética del 16bulo posterior de
la hipéfisis, la cual produce un aumento de resorcion del agua
por los tibulos renales con la consiguiente disminucién del volu-
men de orina. Sin embargo, como ha demostrado Verney (1946)
la secrecion de la posthipéfisis esta regulada por células especia-,
les (los osmorreceptores probablemente localizados en el ntcleo
supradptico) que son sensibles a los cambios de presién osmética
de los cristaloides del plasma, especialmente e] —sodio y el cloro
Eq cgn_secuencia, la hipofisis posterior podria ser considerada er;
principio, como el guardian de la presién osmética del organis,mo
funcién que desempefia variando la eliminacién de agua (Lewis,
1952). En otros términos, el 16bulo posterior de la hipéfisis no re-’
gula la cantidad absoluta de agua en el cuerpo, sino la cantidad
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de agua en relacion con la cantidad de cristaloides, sobre todo de
sodio. :

La hormona antidiurética no tiene efecto, en el hombre, sobre
la eliminacién de sodio y cloro (Chalmers, Lewis y Pawan [1951]).
Fundamentalmente, el equilibrio de sodio estid regulado por las
hormonas de la corteza suprarrenal. La administraciéon de corti-
sona o de ACTH ocasiona una retencién de sodio en el orga-
nismo, mientras que, por el contrario, en la enfermedad de Addi-
son existe una pérdida de sodio por orina muy importante y a
veces de consecuencias funestas. Sin embargo, no hay datos o son
muy escasos respecto a los factores que rigen la descarga de hor-
monas corticosuprarrenales, si bien los trabajos de Borst y de
De Vries (1950) sugieren la idea de que ello puede depender del
impulso cardiaco y de la presién venosa. También se sabe, respecto
al potasio, que su retencién o eliminacién estd influida por las
hormonas de la corteza suprarrenal; pero los factores que regu-
lan este mecanismo son atin mas obscuros que en el caso del sodio.
Por tanto, en la hora presente se sabe muy poco o casi nada
acerca del mecanismo esencial de regulacion de la cantidad de
electrdlitos y, por consiguiente, del agua en el organismo en un
momento determinado.



EFECTOS DEL ACTO QUIRURGICO SOBRE EL
EQUILIBRIO HIDRICO Y ELECTROLITICO

La realizacién de toda operaciéon produce necesariamente cier-
tos cambios en los mecanismos normales de regulacién del equi-
librio del agua y de los electrdlitos. En términos generales, la
amplitud de esos cambios varia directamente con la gravedad o
importancia de la operacién. Por lo demas, suele decirse, y gene-
ralmente es cierto, que tales modificaciones no son lo suficiente-
mente intensas, en la mayoria de los casos, para modificar el
curso de la convalecencia, siempre que los ingresos se mantengan
dentro de limites razonables. Sin embargo, no es menos cierto que
en todos los casos estos cambios reducen los limites, dentro de
los cuales los ingresos de agua y electrélitos pueden variar sin
peligro; que en ciertos casos producen alteraciones clinicamente
evidentes en los procesos fisiolégicos normales, y ademas que la
superposicién de estos cambios a los complejos problemas de ago-
tamiento y deshidratacion pueden causar situaciones extremada-
mente dificiles de diagnosticar y corregir. Por todas estas razones,
totalmente aparte de otras consideraciones de orden académico,
es esencial una clara comprension de estos cambios para proce-
der de modo seguro y correcto a la administracién de liquidos
en el curso postoperatorio. La mayoria de estos cambios forman
parte de una respuesta metabodlica al traumatismo (en este caso
la operacién quirtirgica), respuesta que todavia no se conoce per-
fectamente, pero es que ademés hay un simple factor fisico que,
ante todo, es preciso tener en cuenta.

PERDIDA IMPERCEPTIBLE DURANTE LA OPERACION

Las operaciones de cierta importancia suelen ir acompafiadas
de un incremento de la pérdida imperceptible a causa del au-
mento de temperatura en el quiréfano, de la exposiciéon de las
visceras en el acto operatorio y, a veces, de la abundancia de su-
dor después de la operaciéon. Este punto ha sido investigado por
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Coller y Maddock (1932), quienes realizaron estudios en 18 ;)acxe{x-
tes a base principalmente de cuidadosas pesadas ante(si 3{ e§p’ufes
de la operacién; 12 de ellos vestian las gruesas ropas de Ciuu'ol a-
no y las envolturas utilizadas por entonces en el ’hOSplta , ¥y los
6 restantes se cubrieron con envolturas mucho mas ligeras. Los
resultados demostraron que en el grupo de los 12 enfermos con
ropas de més abrigo la pérdida total de agua por piel y Qulmones
durante el acto quirtirgico oscilé entre 97 y 705 g (equivalentes
aml) y en las 4 horas siguientes a la operacién entre 217 y 828 g
o sea un total de pérdida, en los dos periodos observados, de mas
de un litro en muchos casos. En cambio, en los otros 6 pacientes
menos abrigados, las cifras oscilaron entre 92 y 347 g como pér-
didas operatorias y entre 126 y 280 g como pérdidas de las 4 ho-
ras siguientes. Los autores concluyen: «El total de liquido perdido
(incluida la sangre) durante el periodo operatorio y postoperato-
rio de un paciente a quien se le ha practicado una laparotomia
se acerca, por término medio, al litro. Las pérdidas son mucho
mayores en ciertos casos en que hay sudor o hemorragia abun-
dantesy. Y siguen: «En los 12 primeros casos la orina expul-
sada fué inferior al 15 por 100 del total de agua perdida (in-
cluyendo la sangre) durante todo el periodo de observacion. En
los otros 6 pacientes la orina eliminada suponia del 22 al 50
por 100 del total de liquido perdido». Aparte de este estudio refe-
rente al periodo inmediatc a la operacidén, los autores también
han comprobado (Coller y Maddock, 1940) que la pérdida imper-
ceptible de un grupo de «enfermos quirirgicos» variaba entre
2068 y 5034 ml por 24 horas en ambiente himedo y calido.

Estas _elocueptes cifras de Coller y Maddock fueron obtenidas
en un clima més calido y hiimedo que el que usualmente se ob-
serva en .Londres Yy en una época en la cual se arropaba mas
a los pacientes en el quiréfano que en la actualidad y cuando
aun no se utilizaba, sino raramente, la anestesia en circuito ce-
rrado. Indudablemente esos datos sirven para llamar la atencion
sobre un riesgo Dotencial, pero nuestras propias observaciones
s llevan a considerar que hoy por hoy las pérdidas del dia de Ia

zez::;:ﬂol;: r?;i;:ncoirandes. Los datos obtenidos en una serie
otra finalidad (Le Quesne y Lewis, 1953)

d
zzémtl_);n ios p_ermitieror.l hacer calculos sobre la pérdida imper-
ptible. Las cifras medias de pérdida insensible en un grupo de
as anteriores a una gastrectomia

10 p_acientes durante los 3 di
parcial fueron 1050 ml en 24 horas con cifras minima Y méaxima
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de 760 y 1240 respectivamente. Estos enfermos eran todos varones,
no tenian fiebre, pasaban parte del dia en cama y parte sentados
en la sala y las observaciones se realizaron en todas las épocas
del ano. En 5 de los enfermos fué también posible calcular la
pérdida imperceptible durante las 24 horas consecutivas a la in-
yeccion sedante preoperatoria, observando con extrafieza aue el
promedio fué sélo de 1070 ml con oscilaciones entre 700 y 1500 ml.
Sin embargo, precisa reconocer que el método empleado para
el calculo de las pérdidas de estos tltimos casos no fué del todo
riguroso. Ademas, la exposicién de las visceras durante la gas-
trectomia no fué grande, ni se produjo en ninguno de los enfer-
mos hiperhidrosis evidente, y es probable que por eso la pérdida
imperceptible sea, en muchos casos, mayor que la sefialada. Con
todo, estas cifras sugieren que las pérdidas imperceptibles duran-
te el periodo operatorio no han de ser forzosamente exageradas con
tal de que el paciente no esté sometido a una temperatura exce-
siva; asimismo esas cifras parecen indicar que en Londres y en
circunstancias normales, la cifra de 1500 ml podria ser suficiente
para compensar la pérdida imperceptible en el dia de la operacién.

CAMBIOS METABOLICOS DESPUES DE LA OPERACION

De mayor importancia que ese aumento de la pérdida imper-
ceptible es la compleja alteracién metabdlica que sobreviene des-
pués del acto quirtrgico y que afecta no sélo al intercambio hi-
drico y salino sino también al equilibrio del potasio y del nitré-
geno. En principio esta perturbacion postoperatoria consiste en
una incapacidad temporal del organismo para eliminar normal-
mente agua y sal, asi como en un simultidneo aumento de la
excrecion urinaria de potasio y nitrégeno. Ninguno de estos cam-
bios puede tener efectos demasiado perniciosos sobre el restable-
cimiento postoperatorio del paciente, pero es precisamente ese
obstaculo a la eliminacién de agua y sal lo que muy verosimil-
mente crea agudos conflictos en el periodo postoperatorio inme-
diato, y ha sido en este aspecto en el que el problema ha recibido
mayor atencién hasta ahora. Nada menos que en 1905 Pringle,
Maunsell y Pringle, observaron oliguria después de la operacién,
pero fué la obra de Coller, Dick y Maddock (1936) sobre reten-
ci6n hidrica y electrolitica postoperatoria, la que estimulé las in-
vestigaciones modernas del problema y desde entonces han apa-
recido numerosas publicaciones acerca de este asunto.



32 EL EQUILIBRIO HIDRICO EN LA PRACTICA QUIRURGICA

be que después de una operacion se pro-
duce una disminucién de la excrecion uringrig de'l’ sodio y del
cloro y ademés que ese descenso €n la ehmma}glon 1110 puede
explicarse tinicamente sobre la base de una reduccion de : 0s mgsei
sos, sino que es expresion de un.camblo en el met‘abo ismo de
agua y de la sal del organismo. Sin embargo, un cuidadoso estq-
dio de las publicaciones demuestra la falta dg una clara. exposi-
cién acerca de la naturaleza y amplitud de d{chqs camblos.. Esta
vaguedad parece depender de dos razones principales : primera,
en muchas de las investigaciones se han realizado simultanea-
mente tantas observaciones que los investigadores han llegado
incluso a perderse en su propio material; y segunda, en muchi-
simos de los trabajos no se comprobé cuidadosamente el ingreso
de agua y de electrélitos, siendo, por tanto, imposible afirmar si
los cambios observados eran producidos por la operacién o por
un ingreso anormal. Por estas razones mi colega el Dr. A A G
Lewis y yo hemos planeado y llevado a cabo una investigacién
maés detenida sobre los cambios hidricos y electroliticos consecu-
tivos a la operacién, teniendo un particular cuidado en mantener
constantes los ingresos de agua y electrolitos antes, durante y
después del acto quirurgico y limitando los analisis y observa-
ciones a lo estrictamente esencial. De estos estudios ya mencio-
nados anteriormente (Le Quesne y Lewis, 1953) queremos hacer
una exposicion que sirva como andamiaje para la discusién de
estos importantes cambios postoperatorios.

Hace tiempo que se sa

Técnica de las observaciones

Se han estudiado los balances de 24 hombres enfermos, de los
cuales a todos menos a 2 se les practicé una gastrectomia sub-
total por ulcera péptica. Se han escogido estos casos porque su
est}uiio entrafia la minima desviacién de las costumbres hospita-
larias no.rmales y ademas porque existia el deseo de realizar las
9bservacxones en pacientes a quienes se les administrase liquidos
Intravenosos después de la operacién, ya que es en este grupo de
casos donde surgen mas corrientemente las dificultades en el_equi-
librio hidrico.

BRI & et e o225 2 a1 7 agua adminis
sideran las 6ptimas para el iod v espe?lal, o s
beriodo postoperatorio, sino que se
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eligieron para que tales cambios se pudiesen manifestar pronta-

mente.

Durante 3 a 4 d{as antes de la operacién los enfermos fueron
alimentados a través de un tubo permanente de Ryle con una
mezcla sin electrélitos a base de Casinal, glucosa, aceite de ca-
cahuete y agua, que proporciona 2600 calorias, 70 g de proteinas
y 3000 ml de agua en 24 horas. A esta mezcla se agregan, cuando
es necesario, cantidades conocidas de electrdlitos y ademas se per-
mite a los enfermos beber 1 litro de agua por dia, con lo cual el
ingreso total de agua por 24 horas es de 4000 ml. El dia de la in-
tervencién y los dias siguientes, hasta que el enfermo puede inge-
rir por via bucal 4 litros de agua, el ingreso de electrélitos Vv agua
se mantiene a base de inyecciones intravenosas de glucosa y elec-
trolitos. Durante este periodo de alimentacién intravenosa, el
ingreso de nitrégeno es nulo y el aporte calérico, suministrado
sélo por la glucosa, alcanza a 600 calorias por 24 horas. Al volver
a la alimentacién por tubo géstrico o por via bucal, la racién de
agua varid a veces ligeramente, pero nunca la cantidad diaria fué
inferior a los 4 litros, y el ingreso de electrélitos se mantuvo cons-
tante durante todo el periodo de observacién, que en algunos
casos se extendié a 6 dias después del acto quirtirgico. El ingreso
de electrélitos de los diferentes grupos estd expuesto en la Ta-
bla V.

TABLA V
INGRESOS DE ELECTROLITOS EN 24 HORAS
(24 casos)

Grupo I. Casos 1-8: 160 a 170 m. eqv. de cloruro sédico (10 g aprox.) du-
rante toda la observacidn; en el caso 9 la cifra fué la mitad.

Grupo II.  Casos 10 a 13: 160 a 170 m. eqv. de cloruro sédico antes de la
operacién. Sin sal a partir del dia de la operacidn.

Grupo IIl.  Casos 14 a 20: 160 a 170 m. eqv. de cloruro sédico y 100 m, eqv.
de potasio (7,5 g de KCl) durante toda la observacién. El ingreso de
potasio se redujo a la mitad el dia de la operacidn.

Grupo IV. Casos 22 a 24: 160 a 170 m. eqv. de cloruro sédico durante toda
la observacién y 100 m. eqv. de potasio antes de la operacion.

1. El caso 21 se alimentd por via bucal durante toda la observacién, ingiriendo

aproximadamente 5 g de NaCl.
2. Todos los casos, excepto el 21, recibieron 500 ml de sangre citratada durante

la operacién, asi como un suplemento de 60 m. eqv. de Na, 5 m. eqv.
de K y 35 m. eqv. de Cl en dicho dia.

Los pacientes fueron pesados cada manana dentro de las dos
primeras horas de periodo de estudio del balance. Toda la orina

3
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26 la aspiracién del jugo géstgi;:oiltodo

i oras,

éste, se recogio en vasijas capaces para la c_antlda;ll (LZ g

de,spués se analizaron muestras para a}rengug:l o

Kco cantidad de sal, etc. Con los datos asi obtenidos se i e
los ,balances por periodos que van de las 8 de la mana

emitida, y, cuando se reali
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F1G. 5. — Graficas que exponen el método usado para registrar los
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balances. Obsérvese que un balance con saldo siti i6

IC > ] positivo (retencion)
se sefala por debajo de la linea base, mientras que si el saldo es
3 negativo estd por encima de ella.
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dia a las 8 de la mafiana del siguiente. Este balance de 24 horas
se refiere a un dia, designandose por (0) el dia de la operacién
y por (—1), (—2), (+1), (+2) los dias pre y postoperatorios, res-
pectivamente. En todos los casos la inyeccién preoperatoria se
administr6 a las 8 de la mafiana (es decir, al comenzar el balance)
iniciando la anestesia y la operacién una hora méas tarde. Al
hacer los balances no se han incluido las pérdidas fecales despre-
ciables con este régimen, ni las del sudor, pero se han asignado
30 m. eqv. de Na por las pérdidas que se produzcan, por todas
las vias, en la mesa de operaciones. :

Resultados

Hace afios que se admite que después de una operacién hay
una alteracién de las eliminaciones no sélo de sal sino de agua
(Moyer, 1950). Nuestros resultados confirman esto y demuestran
que el cuadro clinico en su conjunto depende de la reunién de
tres fendmenos claramente separables, a los cuales hemos deno-
minado: retencién hidrica primaria, retencién sédica precoz, y
retencién sédica tardia. Generalmente estos tres episodios se ado-
san uno a continuacion del otro, con lo cual aparece un solo periodo
prolongado de retencién de agua y sal que dura hasta 6 dias des-
pués de la operacidén, pero es esencial separarlos para conseguir
una clara comprensién de todo el desarreglo metabdlico del agua
y de la sal. Esta separacién se consigue de manera mas evidente
si se analizan los resultados obtenidos en un caso tipico y des-
pués se describen en detalle las caracteristicas de cada feno-
meno.

En consideracion a estos resultados es preciso poner bien de
relieve dos hechos importantes, a saber: que dados los ingresos
que reciben estos enfermos por via intravenosa después de la
operacién, deberia.esperarse, en circunstancias normales, una pér-
dida de peso a razén de 225 g por dia, y un saldo® negativo del

! Estimamos perfectamente correcta esta palabra «comercialy,
pues también es comercial el término «balance». En cambio, no cree-
mos adecuado decir balance negativo o balance positivo, ya que el
balance es una confrontacién del activo y pasivo (ingresos y salidas)
para averiguar el estado de los negocios o del caudal, o bien la expo-
sicidon en forma de estado o resumen del resultado de dicha opera-
cién... que arrojard un saldo positivo o negativo. Los ingleses usan
la palabra «balance» lo mismo para expresar el estado de cuentas
que el resultado positivo o negativo; pero nuestro idioma posee dos
palabras bien claras y definidas. (N. del T.)
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‘. (Gamble, 1951; Moore y Ball,
i ta 30 m. eqv. por dla. '(
igg;;) i’:;gaiaacorrecta interpretacion de las ﬁf:hgs ?gldie:oz (}112
balax‘mce del sodio es indispensable el reconocimien

chos (Fig. 5)-

Analisis de un caso tipico

En la figura 6 se expone la curva de peso dg utn casoetllﬁ);cczecg:
rrespondiente al grupo I (el de aquellos pac12e;1 ﬁs au phoutic””
bieron potasio). Puede observarse que en las orasia pag
después de la operacion (0) }.xay una marcada gananc £ afceni
seguida de un descenso rapido primero ¥y de un nu

Ko.
__61'235
] j..cmso
—-60'325

[}

\

\

\ —59'870
\
‘\ —-59'415

\\ —}—58'960
\
\

b\ —

——-58'050

|_58'505

¥ -1 s7'605

F1G. 6.— Curva del peso de un caso tipico del grupo 1 (caso 7, en

la cual se observa una ganancia muy rapida durante las 24 horas

correspondientes a la operaciéon y siguientes y una ganancia mas
lenta y prolongada en el tercero y cuarto dias postoperatorios.

so el tercero y cuarto dia postoperatorios. Teniendo en cuenta
que durante este periodo el enfermo no ha ingerido proteinas, que
Unicamente ha recibido 600 calorias por cada 24 horas y que s€
han extirpado unos 300 g de estomago en el acto quirturgico, pare-
ce indudable que tales aumentos de peso sélo pueden depender
de una retencion de agua. La figura 7 también pone de relieve que
ambos episodios de retencion hidrica coinciden con un saldo po-
sitivo de sodio, 0 sea con una retencién sédica. Ahora bien, los
analisis de orina parecen demostrar que el mecanismo de los dos
episodios de retencion hidrica y sédica no es exactamente idén-

"
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-2 -l O + 42 +3 44

CASO ?

BALANCE DEL NA

Kg.,

_61'235
R 1—60'750
~4-60'325
—1—59'870
—1-591415
—t—58'960
~—}—=58'505

\‘ A=m ——58'050
EC 57605
—L_57'150

-2 -1 O H +2 43 44

FI1G. 7.— Nuevos datos del caso 7 correspondignles .al_ peso y al
balance del sodio. Existe una retencién del sodio coincidiendo con
los dos momentos de aumento de peso.

L O
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: i nta un elevado

tico, ya que durante el prune:lc_)aclss noi;:as oﬁg;‘fin oritras o
REO CapECiiE o L qmcen la orina ha vuelto a las cifras
el segundo el peso especifico de 12 O7PR B4 ha  descen-
preoperatorias ¥ la concentracion urinaria % SO
dido por debajo del nivel preoperatorio (Fig. ) -

En efecto, las diferencias entre €sos dos periodos de retenlcmn
son grandes, como se ha demostrado claramente mediante el es-
tudio de los enfermos a quienes no se les administré sodio después
de la operacién (Grupo II). La figura 9 expone los .qatos de dos
casos que no recibieron sodio el dia de la operacién, salvo el
que contenian los 500 cc de sangre citratada que les inyectaron.
Se ve perfectamente como ambos enferrrllos presentabfin un saldo
negativo de sodio el dia de la operacion. (mcl'uso sin tener en
cuenta la pérdida operatoria caleulada), simultaneamente ambos
casos muestran un evidente aumento de peso, indicando de modo
indiscutible que durante ese periodo el acaecimiento primitivo es
la retencién de agua independientemente de la retencion de so-
dio. En cambio, la figura 10 confirma exactamente todo lo contra-
rio para el segundo periodo. Excepto la contenida en 500 cc de
sangre inyectada durante la operacién, este enfermo no recibio
nada de sal en los 4 primeros dias postoperatorios, observandose
durante todo ese periodo un saldo negativo del sodio. La curva
del peso presenta un constante descenso durante esos dias, como
era de esperar con un ingreso de 600 calorias por 24 horas, con
lo que se demuestra claramente que la retenciéon de agua en esta
segunda fase es secundaria y dependiente de la retenciéon de
sodio, siendo, ambas, elementos integrantes de un solo fenomeno.

Teniendo presente lo que antecede, un nuevo examen de la
figura 8 revela que el cuadro completo tal y como aparece en
ese caso estd en definitiva integrado por la superposicién o tras-
lapado de tres hechos separables. El dia de la operacién acaece
e} episodio de la «retencién precoz de sodio», la cual se produce
supulté}neamente, aunque con independencia, con la «retencion
primaria de agua», y mas adelante en el curso postoperatorio
sobreviene la «retencién tardia de sodio» asociada a la retencion
d.e agua. En cualguier caso que se examine, el proceso de reten-
cién postoperatoria estd regido por la exacta y variada interde-
pendencia de esos tres hechos, cada uno de los cuales tiene sus
manifestaciones y aspectos caracteristicos.
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2 -l O + 42 33 44

CASO 7

BALANCE DEL NA

—l030

—1.1020

41010

— o—o 0\ 11000
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Kg.
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\ —1—-60'780
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F1G. 8. — Datos completos dql’ caso 7. Durante ei primer periodo de

3umen‘go de peso y de’ retencién sédica, existe una conceniracién alta
e sodio en orina y ésta presenta un elevado peso especifico, mien-

tras que en el segundo periodo existe una orina diluida con peso
especifico bajo y escasa concentracion electrolitica.

=2 =t 0 # +2 43 +a
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Relencién primaria de agua

De los tres fendmenos, el que gparece mas constalnte er}ex::;:_
la retencién primaria de agua. ’TOinS O 8
ol fi iouiente al acto quirurgico presentan un
pesados en la manana Slg’ll‘l e ), ol cual, por las razones ya
claro aumento de s s , indicio de retencion hidrica.
apuntadas, debe considerarse como 1 ainieitn o
Esta retencién de agua va acompafiada de una dismi
cantidad de orina emitida, la cual, a su vez, tle{lé un DESC; eSPIe-
cifico elevado y una gran concentracion de el_e’ctrohtos .(Tab.a VI,
observandose al dia siguiente de la operacién una diuresis con
descenso de la concentracion electrolitica ¥ fiel p.e’so especifico.

La figura 11 presenta las curvas de modificacion del peso cor-
poral y del peso especifico de la orina en 8 casos que no recibie-
ron potasio. En todos ellos aparece de manera ev1dgnte el a’umento
de peso del operado y del peso especifico de la orina ’el @a _de la
operacion y la vuelta a las cifras preoperatorias al dia siguiente.
La ganancia media de peso de estos 8 casos durante el dia de la
operacién ha side de 1,7 Kg, y aun cuando se tengan presentes
la pérdida imperceptible y la disminucion de peso correspon-
diente a los tejidos destruidos, la retencién de agua no sera infe-
rior a un litro en cada caso.

La figura 12 representa graficamente el volumen de orina y la
concentracion de electrolitos en dichos & casos, y en todos ellos
se ve claramente la oliguria del dia de la operacién con su corres-
pondiente aumento de concentracién electrolitica. Los dos casos
de colectomia y de hernia son de particular importancia, ya que
demuestran que este fenémeno de retencién hidrica no depende
de que la operacién sea una gastrectomia; es mas, el ultimo caso,
que se estudiéo con una modificacién de la técnica a base de ad-
ministrar los liquidos por via bucal durante todo el tiempo, tam-
bif’an demuestra que la retencién no depende del cambio de la
alimentacién bucal por la intravenosa.

Como se acaba de ver, los resultados en aquellos casos en que
el opera§o no recibe mas sodio que el contenido en 500 cc de
sangre cm:atada demuestran claramente que la retencién de agua
es un fenémeno primario. Los 4 casos del Grupo II presentaban
un saldo negativo de sodio el dia de la operacion, asi como todos

ellos mostraron los cambios del peso corporal y los urinarios ca-

racteristicos i0 i i i
gy de la retencién primaria de agua (Tabla VI y Fi-
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DE 24 H.
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F1G. 9.—Datos de dos casos (nims. 12 y 13) en los cuales no se
administré sal el dia de la operacién, salvo la existente en 1% litro
de sangre citratada. En ambos casos el balance del sodio el dia de
la operacién (0) dié6 un saldo negativo, pero ambos presentaron el
aumento de peso propio de la retencién primaria de agua.
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13, que no recibio sal durante los
contenida en una ampo-
o dia. No se registro el
eracién, pero después se
que se administré sodio,
de aurmento de peso (re-
nte de un saldo positivo
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F1G. 11. — Peso corporal y
recibieron potasio.

que no

ganancia de peso durante
cién (0), lo cual va acgmpanado‘d
urinario, que desciende a nive

peso especifico de la orina en ocho casos
Todos los casos presentan una marcada
te las 24 horas subsiguientes a la opera-
e una elevacion del peso especifico
les normales al dia siguiente.
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g:&s)lzé lac;croﬁcast_co.r.reSDOIldleptes al volumen de orina (rectan-

traniis de clor‘-)en(lgclon de sodio en orina (puntos) y a la concen-

24 horas, en los joreulos) durante tres periodos consecutivos de

la disminucic 3"5"“?5 €asos de la figura 11. Se observa claramente

10n de orina eliminada y ¢] aumento de concentracién
electrolitica e] dia de 1a operacion.
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TABLA VI

CAMBIOS EN EL VOLUMEN DE ORINA Y PESO CORPORAL
CONSECUTIVOS A LA RETENCION HIDRICA PRIMARIA

Caso Peso corporal Ganoncia Vol. orina . (onc. Na Him. Na
N.O Kg de peso ml L P. E. orina enorina | por orina

al+41 m.equ./l. m.eqy.

0—1 0 0+1 Kg [0—1 0 0—1 0 |0+ 1(0—1| 0 [0—1f O
2 |56,886|57,113 59,428 | 2,3 3430 975 | 1,003 | 1,021 | 1,009 | 41 | 78 |143 | 55
3 |69,916 | 69,507 | 71,197 1,7 2530 950 | 1,002 | 1,013 1:007 35| 50| 89| 47
4 146,898 (46,670 | 48,759 | 2,1 2700 | 1290 | 1,003 | 1,013 1,005 (17 | 72| 66 93
5 [ 65,660 (55,670 (57,204 [ 1,6 2680 | 890 | 1,005 | 1,019 | 1,005 | 67 | 98 [180 | &7
7 |58,702158,837 160,971 | 2,1 | 4310 | 560 | 1,005 | 17023 | 1°007 | 50 | 149 |215 | o5
10 [ 88,984 | 88,802 (89,619| 0,8 3660 | 1674 | 1,007 | 1,011 | 1,006 | 47 | 60 |172 100
11 | 58,157 | 58,930 (59,973 | 2.0 3240 | 1000 | 1,005 | 1,018 1,009 [ 57 | 79 (185 | 79
14 167,555 | 67,373 | 68,690 1,3 3700 740 | 1,003 | 1,025 | 1,004 | 43 | 80 [159 | 59
15 |43,819 43,819 | 45,127 1,3 3180 | 1075 | 1,004 | 1,013 1,005 [ 60 {107 {190 | 114
16 (76,317 | 76,453 | 86,668 1,1 2730 | 1105 | 1,009 | 1,016 | 1,005 | 81 | 72 [218 80
17 |54.616 | 54,707 | 56,931 2,2 3850 | 1150 [ 1,005 | 1,019 1,001 | 36 | 68140 79
18 | 57,612 | 56,386 | 57,385 1,0 3535 | 1880 | 1,003 | 1,013 | 1,014 | 53 | 66 |187 124
19 160,374 | 59,247 | 60,470 1,2 2750 | 1300 | 1,005 | 1,016 | 1,005 | 59 | 87 [162 |112
20 (57,703 57,385 | 58,747 [ 1,4 | 3090 | 1450 | 1,006 | 1:013 | 1'003 | 55 | 62 |165 | 96
21 |81,402|81,582)82,673| 1,1 1550 [ 690 | 1,009 | 1,020 | 1,008 | 31 | 56| 50 | 38

El dla de la operacién (dia 0) hay retencién de agua con ganancia de peso corporal y oligu-
ria_con orina de elevado peso especifico y aumento de lo concentracién electrolitica. Los casos
. 3, 4, 5y 7 recibieron sodio, pero no potasio, durante toda la observacidn; los casos 10 y 11 no
recibieron sodio desde el dia 0 en adelante; los casos 14 a 20 recibieron sodio y potasio durante
toda la observacién (Tabla V).

Los cambios en la concentracién de proteinas v electrélitos
en el plasma durante ese periodo de 24 horas también corrobo-
ran que esa retencion de agua es primaria al encontrarse una
dilucién de la sangre y del liquido extracelular (Tabla VII) indi-
cadora de una mayor retencién de agua que de electrdlitos.

En todos los casos hasta aqui ilustrados con graficas y tablas
y, de hecho, en casi todos los estudiados existe el dia siguiente
al de la operacién (0 + 1) un aumento de secrecién urinaria, con
descenso de su peso especifico y de la concentracién de electrdli-
tos. Algunas veces esto va unido a una pérdida de todo o parte
del peso ganado por el paciente a causa de la retencién primaria
de agua, aunque en algunos casos esto resulte enmascarado por el
comienzo de la retencién tardia de sodio con su correspondiente
retencién hidrica. Sin embargo,.en 2 casos (Fig. 15) el peso espe-
cifico de la orina el dia siguiente al acto quirtirgico (0 + 1) era
superior a 1,010. Por otra parte, los analisis de muestras de orina
recogida durante 24 horas también suministran datos acerca de un
fenémeno que aparece para terminar con espectacular precipita-
cién. En efecto, se han realizado investigaciones en una nueva
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TABLA VII

DILUCION EXTRACELULAR CONSECUENCIA DE LA
RETENCION HIDRICA PRIMARIA

Caso Natremia Cloremia Proteinemia
N m. equ./l. m. equ./l. g por 100
0+1 0 0+1 0 0+1
2 128 146 112 103 52 6,1
3 144 146 104 99 6,5 6,8
4 155 140 102 94 6,8 6,1
5 —_ — 109 102 7,2 6,7
7 142 138 110 105 6.8 6,1
9 150 138 102 100 6,5 6,1
10 144 144 100 99 6,3 6,2
11 144 136 107 94 6,7 6,1
14 152 144 106 101 7,2 7,0
15 144 136 100 94 6,7 6,7
16 146 142 102 96 7,0 6,7
18 142 142 95 90 6,3 5,9
21 138 132 103 103 6,8 6,8

serie de casos en que fué posible el estudio de muestras de orina
emitida en periodos de 4 horas, gracias a la colocacién de una
sonda uretral permanente (Le Quesne, 1954). Estos estudios de-
muestran que al comienzo de un acto operatorio existe una brusca
disminucién de orina con elevacién del peso especifico, todo 1o
cual persiste ordinariamente hasta 24 6 36 horas después de la ope-
racion, para cesar tan sibitamente como se inici6 (Fig. 13). En
con§ecuencia, parece que la retencién primaria de agua es un
fenémeno que se inicia en el momento de la operacién y dura
todo ese dia y a menudo la primera parte del siguiente. Sin em-
bargo, en algunos casos esa oliguria puede perdurar hasta 72 ho-
ras después de la operacién; esto no es frecuente, pero cuando
ocurre es .de gran importancia a causa del peligro consiguiente
a la intoxicacién acuosa (véase mas adelante).

Retencién precoz de sodio
Esta expresion «retencién precoz de i
E ) n sodio» se emplea para des-
cfxbu- el almacel'iamlento sodico que se produce el dia de la opera-
cién. Es un fenémeno cons

tante, observado en todos los
fer const » O casos en
que se administré sodio dicho dia, alcanzando la retenciéon un
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promedio de 105 m. eqv. (entre los limites de 70 vy 186 m. eqv.
de Na). En algunos casos parte de este sodio retenido se elimina
al dia siguiente, dependiendo su cuantia del momento en que co-
mience la retencién tardia del sodio. Al coincidir, como lo hace,
con la retencién primaria de agua, esta retencién precoz de sodio
va acompafiada de una elevada concentracién de sodio en la ori-
na, observandose una relacién paradéjica entre la concentracién
urinaria de sodio y el resultado del balance del sodio durante las
primeras 48 horas consecutivas a la operacién. El mismo dia de
la intervencion quirdrgica hay retencién de sodio con baja elimi-
nacion total por orina pero con alta concentracién en ésta, mien-
tras que al dia siguiente suele haber pérdida de sodio con au-
mento de la eliminacién urinaria total pero con orina poco
concentrada.

Esto indudablemente tiene consecuencias practicas que han de
ser discutidas en el proximo capitulo.

Retencion tardia de sodio

Esta retencién tardia de sodio se caracteriza: a) por reten-
cién de sodio sin cambio de la concentracién de electrélitos en el
plasma; b) por una baja concentracién de sodio en orina; ¢) por
una retenciéon secundaria de agua determinante de aumento de
peso. Ya se han expuesto anteriormente los argumentos demostra-
tivos de que la retencién hidrica durante este periodo es secun-
daria y consecuencia de la retencion sédica. Los 4 casos que no
recibieron sodio después de la operacién presentaron, después de
la retencién acuosa primaria, un continuo descenso del peso como
consecuencia de un ingreso calérico insuficiente, descenso que sélo
se detuvo cuando se empez6 a administrar sal (Fig. 10).

De los tres fenémenos descritos, la retencion tardia de sodio
es el mas variable de un caso a otro no sélo en intensidad y du-
racién sino también en cuanto al momento de comenzar (Ta-
bla VIII). Comienza en el dia (0+1) 6 (0+2), adquiere su maxima
intensidad en uno de los tres dias siguientes y en algunos casos
atin persiste cuando se suspende el balance a los 6 dias de la
operacién. En relacién con el dia en que se inicia la retencién
tardia de sodio estd el hecho de que ésta aparezca claramente
distanciada de la retencién precoz o bien que, parcial o total-
mente enmascarada la eliminacién del dia (0+1), se sucedan sin
interrupcién los dos procesos. Esta variacién en las relaciones
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mia. Datos de muestras de orina correspondientes a periodos de
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Obsérv!:seane le (41 dde agua y 170 m. eqv. de Na cada 24 horas).
g gran descenso de lg eliminacién urinaria durante las
oras siguientes a la operacién, con aumento simultineo del
pesobeS{Jeciﬂco y de la_concentracién de ClL La escasa eliminacién

absoluta de Cl por orina depende de la retencién precoz de sal.
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DATOS REFERENTES AL COMIENZO Y DURACION DE LA
RETENCION TARDIA DE SODIO

Marnana en que ; : Relacion entre la
Caso | el peso descien-| Dias de ISeomdeSulllon| o precoz
N.° |de pordebajo del con baja concentracion y la tardia del
preoperatorio de Na en orina Sadio
1 Después de 044 041, 0-}-2 Fusionadas
2 043 0--1 »
3 Después de 046 | 0+1, 042, 0-+3, 04, 04-5 »
4 044 0-}-2, 0-}-3 Distanciadas
5 04-6 0-+2, 04-3, 04, 05 Distinguibles
6 0-4-6 0--2, 043 »
7 Después de 05 0+2, 04-3, 04-4 Distanciadas
8 » » 045 04-2, 043, 044, 045 »
9 » » 0-}-6 043, 044, 045 «
14 04-2 042, 043, 0---4 »
15 046 042, 043,04, 045 »
16 043 Ninguno »
17 043 » »
18 0--3 0+1, 04-2, 043, 044 Fusionadas
19 04 042 Distanciadas
20 0-}-4 041, 042 Fusionadas

Para la definicion de los términos “Fusionadas*, “Distanciadas* y “Distin-
guibles®, véase la figura 14. Los casos 1 a 9 no recibieron potasio, mientras que
los casos 14 a 20 lo recibieron durante toda la observacién (Tabla V).

entre ambos episodios de retencién sédica ha dado origen a tres
tipos diferentes que se han denominado de retenciones distan-
ciadas, distinguibles y fusionadas. Estos tres tipos aparecen grafi-
camente en la figura 14, en donde puede verse que el momento dis-
tinto del comienzo de la retencién tardia de sodio se refleja no
s6lo en el tipo de retencién sédica, sino también en las curvas
de peso y en las curvas de concentraciéon de sodio en la orina.
Asi, en el tipo de retenciones distanciadas (es decir, con comienzo
retrasado de la retencién tardia de sodio) la concentracion mi-
nima de sodio en la orina ocurre en el dia (0+3), mientras que
en las retenciones distinguibles y en las fusionadas, esa concen-
tracién minima se produce en los primeros dias, o sea en los dias

4
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1G. 14. — Balance del sodio y cambios de la concentiracion urinaria
ge sodio y del peso corporal en los casos 7,5y L En todos gllos el
peso estd ajustado a cero en la manana del c}la de' la operacion. En
el caso 7, la retencién precoz y la tardia de sodio e_stan' claramente dis-
tanciadas; en el caso 5, los dos episodios son distinguibles; pero en el
caso 1 estan fusionados. Los cambios en el peso corporal y en la con-
centracién de sodio en orina reflejan exactamente esas diferencias
de tiempo entre los dos episodios de la concentracién sédica. Al
valorar los balances del sodio es preciso recordar que una persona
normal con 100 g de gluccsa diarios pierde cerca de 200 m. eqv.
de Na en 5 dias (Gamble, 1951).

(04+2) y (0+1), respectivamente. Ademas, hay que indicar que €n

el caso de retenciones distinguibles y fusionadas hay un periodo
continuo de retencion hidrica y salina durante los 4 6 mas dias

siguientes a la operacion.

Nuestras observaciones no han abarcado un periodo suficien-
temente largo después del acto quiriirgico para demostrar de
manera clara la total duracién de la retencién tardia de sodio,
ni la eliminacién de agua y sal, retenidas durante ese periodo,
y en la mayoria de nuestros casos esa retencién todavia persistia
cuando ya habia concluido la recogida de datos para establecer

EFECTOS DEL ACTO QUIRURGICO 51

el balance, o sea a los 4 a 6 dias de la operacién. Sin embargo,
los datos de ofros investigadores (Moore y Ball, 1952; Moore,
1953) hacen suponer que la duracién de esta retencién depende
directamente de la gravedad o importancia del acto quirtirgico
y que la excrecién de la sal y del agua retenidas es un proceso
mas bien térpido que espectacular.

Efectos de la administracion de potasio

En vista de que algunos autores (Black y Milne, 1952; Four-
man y Ainley-Walker, 1952) sefialan que la escasez de potasio
puede producir una retencién de sodio, se han administrado sales
de potasio a 7 enfermos durante el periodo de observacién para
poder compararlos con los que no recibieron nada de este ele-
mento.

Esta administracion de potasio apenas ha influido sobre la re-
tencion primaria de agua. La figura 15 muestra las curvas del peso
corporal y del peso especifico urinario de estos 7 casos cuyos datos
numéricos figuran también en la Tabla VI. El analisis de la ga-
nancia de peso en las primeras 24 horas siguientes a la operacién
demuestra que en estos casos hay realmente un aumento ligera-
mente menor de peso que en aquellos otros a quienes no se les
administré potasio y aplicando a estas cifras de peso el grado “t”
de significacién de las desviaciones de la media en observacio-
nes de pocos casos (Fisher, 1946), resulta para esta serie n=10;
t=28173; P < 0,05 de donde se deduce que la desviaciéon puede
tener importancia.

En ambos grupos (Figs. 14 y 16) hay retencién precoz de sodio
con una media de 95 m. eqv. en el grupo que recibié potasio
y de 122 m. eqv. en el que no lo recibié. Y aplicando ahora el
grado “t” se ve que la desviacién no es significativa; n=12;
t=174; P> 0,05. Prescindiendo en estos calculos de la pérdida
de Na ocurrida en la mesa de operaciones que se valora en
30 m. eqv. de Na, todavia es P> 0,05.

El tnico de los tres episodios que estd influido por la admi-
nistracién de potasio es la retencién tardia de sodio. En aquellos
casos en que los pacientes recibieron potasio, la retencién tardia
de sodio fué menor, tanto en duracién como en cantidad, hasta
el punto de que en algunos casos se observd la eliminacion de la
sal y el agua retenidas y ademas la fusién de esta retencion con
la precoz ocurri6 menos veces en los casos con potasio (Ta-
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bla VIII, Fig. 16). Como era de esperar, esa mMenor retenc:;n tar-
dia de sodio se reflejo no solo en los balances ¥ curvas de pesq
sino también en la concentracion de sodio en orina, la c.uz?l no
descendia a niveles tan bajos como en los casos que no recibieron
potasio. Si se tienen presentes 10s estudios a.niées mgpcmnadOS, no
pueden sorprender estos efectos de la ad'mmlstracu_m de potasio
y no cabe la menor duda de que la carencia de potasio €s en parte
la responsable de la retencién de sodio enconfcra.da anterxorrr'xen'te
por otros investigadores de estos problemas, si bien hay que insis-
tir en que no constituye la causa principal de la retencion post-
operatoria de sodio.

Actualmente el tratamiento de los pacientes de ambos grupos
(es decir, de quienes no reciben potasio o si lo reciben durante
la observacion) es antinatural, ya que la practica corriente actual
consiste en administrar una racién normal de potasio en su dieta
hasta el dia de la operacién, suspendiendo todo ingreso al admi-
nistrar liquidos por via intravenosa. A fin de reproducir este
estado de cosas, se han estudiado 3 pacientes (Grupo IV), quienes
recibieron potasio en su alimentacién preoperatoria, pero nada
absolutamente de potasio el dia de la operacién ni después, ¥y los
resultados fueron intermedios entre los dos grupos anteriores,
aunque, como demuestran las curvas de peso de la figura 17, la re-
tencién tardia tiende a ser semejante a la del grupo sin potasio.

Balance del cloro

Aun cuando sélo se han expuesto datos propios de los balan-
ces del sodio, también se han estudiado en todos los casos los
balances'del cloro encontrando cambios similares en todos los as-
pg'ctos, si bien en algunos casos, y sin causa aparente, la reten-
cién dc_e cloro excede ligeramente de la retencién sédica. Se ha
concedu.io particular atencién a la retencién del sodio por el papel
predominante que desempefia este ion en la economia del liquido
e?rtracelular, pero los recambios del cloro son de gran importan-
cia por sus ’efectos sobre la concentracién clorurada de la orina.
{;: arv;alftl)‘raclon fle ésta fes‘fé.cil ¥ es un analisis que se realiza con
n iy :ciléengla 1en clinica. Cgmo se expondra més adelante, la

ci6n de la _concentracmn de cloruros en orina durante el
curso postoperg'torxo debe interpretarse con gran cuidado y en
adecuada relacién con los cambios exactamente observados.
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53



M.EQV./L

A JRGICA
EL EQUILIBRIO HIDRICO EN LA PRACTICA QUIRURG C

GASTRECTOMIAS

PERIODOS
DE 24 H.

100 M EQV.DE K

OPERACION

OPERACION

OPERACION

U

CONCENTRACIONES
DE NA EN ORINA

e

F1G. 16.— Datos de los casos 15, 19 y 17 que recibieron potasio du-

rante todo el tiempo. En los tres esta bien clara la retencién hidrica

primaria y la retencién precoz de sodio, pero la reteacién tardia del

mismo no es tan intensa como en los casos que no recibieron potasio
(véase fig. 14). :

Lugar de la retencion

No hay datos concretos que demuestren claramente el sitio
exacto en que quedan almacenadas el agua y la sal. La reten-
cion primaria de agua se realiza indudablemente y de manera
principal en el espacio extracelular, y los calculos deducidos de
n}xestros datos nos permiten afirmar que es también en ese espa-
cio dox.ld'e se acumula el agua y la sal de la retencién tardia.
Esta hipétesis de que la retencién es principalmente extracelular
se apoya en el hecho de que la retencién de cloro suele ser mayor
que la de sodio y estd de acuerdo con los hallazgos de Lyon
y col. (1949) referentes al aumento del liquido extracelular (thio-
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cyanate space) ' después
de la operaciéon. Ademas,
en relacion con la causa
probable de la retencién
tardia de sodio (véase mas
adelante), es interesante
hacer notar que Levitt y
Bader (1951) han compro-
pbado que la inyeccion,
tanto de ACTH como de
cortisona, determina una
extension de espacio ex-
tracelular.

Recuento de eosi-
noéfilos y ceciente uri-
nario acido urico/crea-
tinina

En 10 pacientes se ha
tomado el recuento diario
de eosinoéfilos como indi-
ce de la actividad de la
corteza suprarrenal. En
todos ellos disminuyd no-
tablemente el nimero de
eosinoéfilos, acercandose a
0 a las pocas horas de
la operacién como encon-
traron Roche, Thorn e
Hills (1950). Sin embargo,
el retorno a las cifras

* Lyon y col. hacen siné-
nimas las expresiones thio-
cyanate space, extracellu-
lar fluid y available fluid,
que significan todo el com-
partimiento extracelular del
agua organica determinado
por el método del tiocia-
nato. (N. del T.)
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ron potasio hasta el dia de la opera-
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ormales fué muy variable, sin guardar relaciér'l f:onstante? con la
netencién de sodio. El cociente urinario acido urlc’o/ creatinina se
;a estudiado en algunos de los 10 enfermos observandqse cambios
similares aunque inversos a los del recuento de eosindfilos. En

la figura 18 aparecen unas graficas tipicas.

ELIMINACION POSTOPERATORIA
DE POTASIO Y NITROGENO

Como ya se ha indicado anteriormente, los cambios en el meta-
bolismo del agua y de la sal, que se observan después de una ope-
racién, no son incidencias aisladas, sino que forman partg de una
perturbacién compleja que también afecta al meta}aohsmo del
nitrégeno y del potasio. Estos ultimos cambios son importantes,
no sélo por si mismos, sino también en relacién con la etiologia
de toda la perturbacién postoperatoria. A continuacién se hace un
resumen de estos cambios dejando para un capitulo ulterior el
estudio en detalle de los correspondientes al potasio (p. 111).

Como consecuencia de la operacion, hay un aumento del potasio
urinario (Randall y col., 1949; Moore y Ball, 1952) que alcanza su
maximo el mismo dia del acto quirirgico y que generalmente es
de corta duracién, cesando el primero o segundo dia del curso
postoperatorio. Esta eliminacién de potasio por la orina es rela-
tivamente mayor que la de nitrégeno (cociente urinario K:N ele-
vado. Véase mas adelante), lo que indica que esta pérdida de
potasio no puede explicarse s6lo por la destruccién de tejidos,
sino que es indicio de una movilizacién intracelular de potasio.
Naturalmente, si durante los primeros dias siguientes a la opera-
cién no se administra potasio, esa pérdida de K puede determinar
un desequilibrio o saldo negativo de este elemento; sin embargo,
hasta a}hora se sal_:e que la administracién de potasio durante todo
:ilop:irfic'l; !:; evita la aparigién de ese saldo negativo del pota-
o e e s et 3 e o, S 2
operaciéx'x’y e Aotmente. potasio durante el dia de la
equ'li‘h?rli);erz s:alpc’i?d:ece gespués de la' operacién una fase de des-
postoperatoria de nitrgzegm o mtrogeno: § o Ja ingesty')n
s pravedos noo es nula, después de una intervencién

4, aumenta la nitrogenuria; pero si des-

pués de una operacién de considerable i .
B a0, ndependic o 2l (Moore ¥
» Independientemente de la amplitud de
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F1G. 18.— Curvas del recuento de eosinéfilos y del cociente urinario

acido trico/creatinina en 2 casos. Se ve claramente la eosinopenia

postoperatoria, pero es variable el retorno a las cifras normales y no

guarda relacién constante con el balance del sodio. Las curvas del

cociente acido Urico/creatinina son semejantes, pero inversas, a las
de los eosinofilos.

la operacién, el mantenimiento del ingreso de nitrégeno no evita la
aparicién del saldo negativo de este elemento, aunque es de
sefialar que en todas las observaciones sobre este punto las calo-
rias suministradas eran insuficientes, incluso en aquellos casos en
que el ingreso de nitrégeno era adecuado. Interesa también sefa-
lar que estos cambios en el metabolismo del nitrégeno y del
potasio, asi como los del sodio, no son los que se encuentran en
la inanicién y no pueden, por tanto, explicarse por la falta de
alimento que suele haber durante los dos o tres dias siguientes al
acto quirdrgico.



58 EL EQUILIBRIO HIDRICO EN LA PRACTICA QUIRURGICA

CAUSAS DE LA RETENCION POSTOPERATORIA
DE SAL Y AGUA

Durante los veinte afios ltimos, numerosos autores han obser-
vado y publicado que después de una operacion se produ‘ce reten-
cién de agua y sal, al mismo tiempo que acaecen cambios en la
sangre y en la orina. En general, sobre tf)do ultlmameqte, se consi-
dera que estas alteraciones postoperatorias del me"cab_ohsmo hidrico
y salino dependen de la secreciéon de hormonas corticosuprarrena-
les estimuladas por el traumatismo quirurgico. Como consecuen-
cia de la operacién sobreviene una serie de sucesos sumamenie
caracteristicos del comienzo de la secrecion coOrticosuprarre-
nal, a saber: descenso del numero de eosindfilos circulantes,
elevacion del cociente urinario acido urico/creatinina y aumento
de la excrecion urinaria de potasio y nitrégeno, y puede admitirse
como cierto que realmente hay en ese momento un aumento de
secrecién por la corteza de las capsulas suprarrenales. Ademas, se
sabe con seguridad que la administracion de ACTH o de cortisona
produce una retencién de sal y de agua. Pero de esto no se deduce
necesariamente que tal sea la causa de las perturbaciones post-
operatorias del equilibrio salino e hidrico.

La técnica de estudiar de manera continuada el balance sobre
la base de ingresos fijos de agua y de electrélitos ha permitido
hacer una exposicion mas clara de todo el proceso y ha demos-
trado que el cuadro completo depende del imbricado o de la fu-
sion de los tres episodios claramente separables, a saber: reten-
cion primaria de agua, retenciéon precoz de sodio y retencién
tardia de sodio. En cualquier caso que se estudie, el tipo definitivo
de retencion hidrica y salina depende de la exacta correlacion
entre los tres episodios. Es, por tanto, de gran interés enjuiciar la
evidencia relativa de esos tres episodios y ver si de hecho los
tres dependen de la actividad corticosuprarrenal.

Los primeros trabajos en su totalidad, y muchos de los actua-
les, se h:-_m orientado en torno al problema de la retencién salina
consecutiva a la operacién. Sin embargo, en 1949 Cooper, Iob ¥
Coller demostraror} claramente que habia retencién de agua, des-
pués de la operacién, con oliguria y peso especifico de la orina
elevado. lgsto también lo comprueban Moyer y col. (1949) y Ariel
(1951),. sefialando este ultimo la consiguiente ganancia de DESO.
Posteriormente, muchos investigadores, y en particular Zimmer-
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man (1951), observan y describen la existencia de una dilucién del
liquido extracelular después de la operacion, sin relacion;?‘ne t?
especificamente con la retencién hidrica. Ahora bien, nin usno
de estos autores relaciona esta retencién de agua con ,la dg soc->
dio, ni describe el papel que desempefia éste en todo el des.
arreglo posto.pera‘torio. Nuestros propios resultados prueban que la
retenc1og 'prxmarla f:le agua es m@ependiente de la administracién
o retencion de sodio, y que se Inicia al comenzar la operacién
para cesar 24 a 48 horas mas tarde.

Al' observar que la ‘ollguria postoperatoria se produce al mis-
mo tiempo que la eosinopenia, Hardy (1950) sugiere la idea de
que ambos fendmenos estdn relacionados entre si ¥y que la oligu-
ria depende de la producciéon de hormonas cc’)rticosuprarrenal:es.
Sin embargo, nada justifica la afirmacién de que ambos fendme-
nos se relacionen causalmente; es mas, el cuadro de retencién
primaria de agua (oliguria con aumento del peso especifico uri-
nario y de la concentracion de electrélitos en la orina) en nada se
parece a ninguno de los sindromes conocidos de hiperfuncién
corticosuprarrenal. En cambio, aquel cuadro es idéntico a los
efectos de la secrecién de la hormona antidiurética producida por
el lébulo posterior de la hipéfisis. La figura 19 representa un
estudio comparativo de los efectos de una inyeccién de pitresina
v los de una operaciéon quirdrgica sobre la cantidad de orina pro-
ducida y su peso especifico; y en ella puede verse que los cam-
bios en ambos casos son muy semejantes, excepto en que des-
pués de la operacién son mas prolongados. Salvo la secreciéon
de la hormona antidiurética, no conocemos otro mecanismo fisio-
logico capaz de producir tales resultados, y por ello creemos que
tal es, en definitiva, la causa de la retenciéon primaria de agua.
Esta opinién ha recibido un fuerte apoyo con la publicaciéon de
Hayes y Coller (1952), en la cual estos autores estudian la eli-
minacién postoperatoria de orina en un enfermo con diabetes
insipida e insuficiencia hipofisaria total. A pesar de la adminis-
tracién de hormonas cérticosuprarrenales durante y después de
la operacién, la oliguria que se manifesté durante las seis prime-
ras horas del curso postoperatorio no fué tan intensa como en
un sujeto normal.

El estimulo normal fisiolégico de la secrecién de la hormona
antidiurética es la elevacién de la presién osmética del plasma
(Verney, 1946) y parece probable que ocurra esto durante el acto
operatorio cuando aumenta la pérdida imperceptible, sea o no
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Fic. 19.—La grafica inferior muestra los efectos de la operacion
(sigmoidectomia) sobre el volumen urinario y la concentracién de
cloro, estudia(}os mediante analisis de muestras de orina correspon-
dientes a penod_os de 4 horas y obtenidas por cateterismo perma-
nente; los cambios pbservados son los relativos a la retencién hidrica
primaria. Comparativamente la grafica superior muestra el efecto de

L

C.C. X MINUTO

una inyeccién de pitresina sobre el volumen urinario =
: y la concentra
cién de cloro (ligeramente modificado de Lewis, 1953). Obsérvese que
graficas presentan cambios similares, con la tnica diferencia
de que después de la operacién son mucho mas prolongados.
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reemplazada con solucién salina. Sin embargo, en uno de nuestros
enfermos se tomé la precaucién de inyectarle, por via intrave-
nosa, una solucién de glucosa al 5 por 100 durante la opera-
cién en una cantidad tal que pudiera evitar ese hecho, y en efecto
el analisis cuantitativo del sodio y del cloro en el plasma, antes,
durante y después de la operacién, confirmaron la ausencia de
hemoconcentracién ; pero la retencién primaria de agua y la oli-
guria, en este caso no fueron menos intensas que en aquellos otros
en que no se tomaron tales precauciones., Asi pues, la hipertonia
puede contribuir a estimular la secrecién de la hormona antidiu-
rética, pero re§p1ta evidente que no es la principal causa, después
de una operacion. '

En 1949, Burnett y col. sugieren que es la anestesia la que
produce la descarga de la hormona antidiurética, y Ariel y Miller
(1950) creen que tal descarga puede producirse durante las ope-
raciones abdominales. Ademads, Habif y col. (1951) consideran que
la oliguria consecutiva a la inyeccion de morfina o de petidina
depende de una descarga de dicha hormona, y Moyer y col. (1949)
sefialan que todos esos factores intervienen en la oliguria post-
operatoria. Recientemente, Lewis y col. (1952) presentan pruebas
de que la morfina puede exagerar los estimulos emocionales y de
otra indole, determinando una prolongada secrecion de la hor-
mona antidiurética. Parece probable que la suma de todos esos
factores, a saber: emocién, morfina, petidina, anestesia y trauma-
tismo quirtrgico, con la posible hipertonia temporal, constituye el
verdadero y eficaz estimulo de la descarga de la hormona anti-
diurética el dia de la operacién.

La retencién postoperatoria de sal ha sido objeto de muchas
més investigaciones que la del agua. En 1944, Coller y col. pusie-
ron de relieve el peligro de dar demasiado suero salino en el
curso postoperatorio, y publican 5 casos de edema por dicha
causa. Los mismos autores se ocupan de nuevo en 1945 de este
tema y lo mismo hacen Limbert y col. (1945). Otros investigadores
consideran que esta retencién postoperatoria de sodio forma parte
de una compleja reaccién frente al traumatismo quirurgico. .A.S.l,
Wilkinson y col. (1949) relacionan la retenciéon sédica con .1? elimi-
nacién nitrogenada que se produce después de la operacion, y el
Profesor Franciseo Moore y sus colaboradores (Moore y Ball, 1952)
investigan detalladamente todos los aspectos de es.te problema.
Sin embargo, una revisiéon de la literatura no permite enco.ntrar
ninguna descripcién, ni siquiera el reconocimiento de la existen-
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sodios de retencion sodica, aun cuando

algunos de los estudios publicados denhl:llestran qlli)es 2252:1 ‘ﬁ)rff
ialmente en 2

ducido ambos, como s€ observa especl oL ke
or Howard y Mason (1946, Dp. 146 y , €n los :
Icaide?iself verse ejemplos de los tres tipos de retencion sodica que

nosotros hemos sefialado, o sea distanciado, distinguible y fusio-

nado. . h ¢
Es creencia general que la retencién postoperatoria de sodio
mente son muy poderosos

3 e 1
es de origen corticosuprarrenal y rea
los argumentos bien resumidos por Moore y Ball (1952) en favor

de esa creencia. Como ya se ha indicado ante‘rio.rme_n’te, durante
el curso postoperatorio hay aumento de la elu"n{nam?n' de pota}-
sio y de nitrégeno, eosinopenia. cociente del acido trico/creati-

cia de los dos distintos epi

nina elevado, disminucién de la concentracién de sodio en el -

sudor y mayor eliminacién urinaria de corticoides glucogénicos,
todo lo cual indica una mayor actividad de la corteza suprarrenal
en ese momento. Por lo deméas, aun cuando nuestros resqltac!os
demuestran que la retencién sédica se produce en dos episodios
distintos, esta hipbtesis necesita ser examinada de nuevo.

La retencién tardia de sodio coincide con una baja concen-
tracién de electrélitos en orina, en un momento en que desciende
la concentracién de sodio en el sudor (Johnson y colaborado-
res, 1950), condicién esta tltima que se sabe devende de la accion
de los corticoides retenedores de sal. Parece, pues, probable que
la retencién tardia de sodio sea de origen corticosuprarrenal.
El hecho de que desaparezca la eosinopenia para retornar a
cifras normales al iniciarse la retencién tardia de sodio, no inva-
lida esta hipétesis, ya que actualmente se suele admitir que la
eosinopenia inicial es probablemente un claro indicio .del co-
mienzo de la actividad corticosuprarrenal, pero que el momento
en que la cifra de eosinéfilos vuelve a la normalidad no guarda
apenas o ninguna relacién con el final de dicha descarga hormo-
nal. Por lo que respecta a la retencién tardia de sodio es preciso
insistir en que se trata del mas variable de los tres episodios ya
citados. Moore y Ball (1952) insisten mucho en que la intensidad
y duracién de la retencién postoperatoria de sodio varia direc-
tamente con la magnitud del traumatismo quirdrgico y parece
probable que tal variacién se produce en la retencién tardia de
sodio bajo la influencia directa de la cantidad de hormonas rete-
nedoras de sal.

En cuanto a la retencién precoz de sodio es evidente que esta
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producida por la secrecién de hormona
dia de la operacion, siendo de gran im
servado de eliminacién de potasio por ]
Bartter y Fourman (1951) como uno
signos del comienzo de la descarga cor
ta que esa actividad corticosuprarrenal
precoz de sodio, es preciso entonces

tanta frecuencia una interrupcién en 1
ratoria. Pudiera ser que la retencién
dios, porque la corteza suprarrenal se
rentes, dos distintas hormonas retenedoras de sal, o bien porque
se tratase de la secrecién de una misma hormona, en dos mo-
mentos distintos y mas o menos distanciados. Actualmente no
hay datos lo suficientemente explicitos para poder escoger entre
una u otra de esas dos hipétesis. Sin embargo, lo mas probable
es que la corteza suprarrenal produzea méas de una hormona, y
puede suceder muy bien que las hormonas secretadas el dia de
la operacién tengan escaso o ninguin efecto sobre el metabolismo
del sodio, y que los corticoides retenedores del mismo se produz-
can més tarde. Es dificil de aceptar que la corteza suprarrenal no
desempefie ningin papel en la retencién salina del dia de la ope-
racién; pero es muy posible que en realidad ese fenémeno de-
penda, en mayor proporcién, de otras causas. Esta idea esta apo-
vada en el hecho de que la retencién precoz de sodio es un fené-
meno muy constante a diferencia de la retencién tardia, que es
muy variable, y ademé&s porque la administracién de potasio in-
fluye muy poco o nada en ella, lo cual ya indica claramente que

su mecanismo. de produccién es muy distinto del de la retencién

sédica tardia.

Como quiera que se produce simultdneamente con la retencién
primaria de agua, pudiera ser la hipotonia resultante de la reten-
cién hidrica la causa de esa retencién sédica precoz. Pero esto
estd en contradiccién con el hecho demostrado por Holland y
Stead (1951) de que la hipotonia vroducida por la inyeccién de
pitresina no determina retencién sédica. Parece mas probable que
los factores hemodinamicos renales sean, en gran escala, los res-
ponsables de la retencién precoz de sodio. Coller y col. (1943) de-
mostraron que la proporcién de filtrado glomerular disminuye du-
rante la anestesia, la cual, por si misma, ya reduce Ja eliminacién
de sodio (Chalmers y col., 1952). Habif y col. (1951) confirman los
hallazgos de Coller y demuestran que también hay una insufi-

s corticosuprarrenales el
portancia el aumento ob-
a orina, lo cual consideran
('ie los més caracteristicos
ticosuprarrenal. Si se acep-
es la causa de la retencién
explicar por qué hay con
a retencién sédica postope-
se produjera en dos episo-
cretase, en momentos dife-
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en el transcurso de una operacién,
si bien comprueban, como anteriom.l'ente Arit,el y Miller (1959),
el rapido retorno a la normal filtracion después del actohqulrm:-
gico. Por tanto, parece probable que sean los factores hemodi-
namicos renales los causantes principales de la retencion precoz
de sodio y que a la actividad cérticosuprarrenal le corresponda
un papel secundario.

Si resumimos ahora todo lo expuesto, podria sentgrsg la con-
clusién de que la total alteracién del metabolismo h1dr1.c’o y sa-
lino en el curso postoperatorio estd producida por la accién com-
binada de tres grupos de factores, a saber: la secrecion de la
hormona antidiurética posthipofisaria, los factores hemodindmicos
renales y la secrecién de hormonas corticosuprarrenales retene-
doras de sal. De estos tres grupos de factores, los mas importantes,
con mucho, parecen ser las hormonas antidiurética y retenedoras
de sal, y el tipo de retencién postoperatoria estd regido proba-
blemente por la exacta correlacién de esas hormonas. Asi pues,
si la descarga de hormona antidiurética es de corta duracién y
al mismo tiempo se retrasa la secrecion de los corticoides rete-
nedores de sal, habrda una diuresis el dia siguiente de la opera-
ciéon con eliminacién del sodio retenido el dia del acto quirir-
gico (retencién precoz de sodio), produciéndose al dia siguiente
(0 + 2) la ulterior retencién de agua y sal propia de la retencién
sodica tardia, o sea el tipo de retenciones distanciadas. Si, en
cambio, la secrecion de hormona autidiurética persiste hasta el
dia siguiente al de la operaci6n y la secrecién de corticoides rete-
nedores de sal comienza mas pronto de suerte que ambas se su-
perpongan, entonces no se producird una intensa diuresis el pri-
mer dia postoperatorio y se observaran los tipos de retenciones
distinguibles o fusionadas.

Realmente, en el estado actual de nuestros conocimientos todo
esto no deja de ser una hip6tesis. Ahora bien, esta teoria no esta
en desacugrdo con ninguno de los hechos observados y se apo-
ya en la circunstancia de que todos nuestros casos, en los cuales
habia pruebas, bien en el volumen urinario, ya en su peso espe-
cifico, Eie la actividad hormonal antidiurética el dia siguiente a la
operacién (0 + 1), presentaron tipos de retenciones fusionadas o
distinguibles. Las pruebas concluyentes del papel exacto desem-
penaQO por las 'diferentes hormonas en el mecanismo de los
camblos‘ n_letabéhcos flel curso postoperatorio, sélo dependen del
descubrimiento de métodos seguros de andlisis bioquimico, pero

ciente filtracion glomerular
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no puede desconocerse que la hipé6tesis que se acaba d
representa una base til tanto para expli Pl

b licar los ;
como para servir de orientacién y fund aeatios _conoc1d05



AI?MINISTRACION DE LIQUIDOS
Y ELECTROLITOS EN CASOS NO COMPLICADOS

EXAMEN PREOPERATORIO

La mayoria de los enfermos que van a sufrir una operacién
reciben una dieta normal hasta pocas horas antes del acto qui-
rurgico y, por tanto, conservan el normal equilibrio hidrico y elec-
trolitico. Sin embargo, hay muchos enfermos aue se operan en
condiciones que suelen desencadenar un desequilibrio hidrico,
y en tales casos, aun cuando no se observen claramente pérdidas
anormales o ingresos insuficientes, es de suma importancia ase-
gurarse de que el paciente estd hidratado normalmente antes de
la operacién. La morbilidad y mortalidad postoperatorias son par-
ticularmente mas elevadas en enfermos operados durante un des-
equilibrio hidrico y electrolitico, y ademas la correcciéon de dicho
desequilibrio es méas dificil de conseguir después aue antes de
la intervencién quirtrgica, a causa de la cual aumentan los cam-
bios metabdlicos. Por ambas razones es esencial, en todo enferm»
potencialmente en desequilibric, proceder a un cuidadoso exa-
men de su estado de hidratacién. Cuando hay abundantes vomi-
tos o0 mucha sed el caso es claro, pero cuando las manifestaciones
son menos ostensibles es facil pasar por alto una insuficiencia de
agua y electrélitos bastante grave, especialmente de tipo prolon-
gado, con uremia alta y otras secuelas importantes. Es sobre todo
en estos casos en los que sencillas precauciones preoperatorias
pueden evitar graves complicaciones postoperatorias. s

El examen preoperatorio, cuando es necesario, no requiere
complejas investigaciones bioquimicas. Su peculiaridad méas im-
portante es una exploracién clinica minuciosa del enfermo, con
particular atencién a su estado mental, tensién arterial, condi-
cién de la piel y tejido subcuténeo, estado de la boca y tonicidad
muscular. Al mismo tiempo debe medirse el volumen de la orina,
su peso especifico y la concentracion urinaria de cloruros. Es de
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especial importancia la simple anotacion tdez 1: ;iﬁzlsdii c<11eu il?ll:-
dos ingeridos y de orina el.munad’a o todo si E:Oinci_de :
cifra persistentemente baja fie e§ta,' sobre to L con
una racién suficiente de liquido, mdlc:a claramt(ein Sl rma-
lidad. Estas simples observaciones, unidas a la de atu dmlaé, son
suficientes para descubrir cualquier grado importan e’t e deshi-
dratacién, no siendo necesario hacer analisis cuanti atl‘VOS de
electrolitos en plasma més que en circunstancias ex_cepcmnales.
Si la uremia permanece elevada a pesar de una suficiente y con-
tinuada eliminacién de orina, es indispensable proceder al’ ei.(a-
men de la funcién renal y, entonces, prql'oable’me.n’ce la p?ac,tl?a
de las pruebas de concentraciéon y dilucién hidrica constituiran
la informacién més ttil (véase Apéndice B, caso 1).. Acaso sea
indispensable operar a un enfermo con mal fun.cmnamlento renal,
pero es importante saberlo antes de intervenir para no formar
juicios erréneos si, por ejemplo, se encuentra una uremia alta a
los pocos dias de la operacion.

CONSIDERACIONES GENERALES

En muchos casos no sélo recibe el enfermo unos ingresos nor-
males hasta pocas horas antes de la cperacioén. sino que es capaz
de volver a un ingreso semejante a las pocas horas de operado.
A condicion de que no surjan complicaciones postoperatorias,
tales casos no constituyen ningtin problema en cuanto al balance
hidrico, y la ingestion de agua puede supeditarse a los deseos del
paciente bajo la discreta vigilancia de la enfermera. Después de
toda operacion importante es prudente llevar un registro del li-
quido ingerido y eliminado durante los dos o tres primeros dias
del curso postoperatorio, a fin de descubrir precozmente cualquier
alteracién o anormalidad tanto en los ingresos como en las pér-
didas de liquidos. Sobre la base de que a partir del dia siguiente
al de la operacién, la cantidad de orina eliminada excede de un
litro (unos 1100 cc) por 24 horas, y habida cuenta de que no haya
pérdidas anormales, se puede admitir seguramente que todo mar-
cl‘aa bien. Si la eliminacién urinaria es inferior a la indicada, con-
viene ‘ten.er en cuenta las cifras de ingestién de liquidos para
d_educlr si }a escasez de orina es consecuencia de un ingreso insufi-
ciente de liquidos o de cualquier otro factor como una alteracién
re.nal, con lo cual podré instituirse a tiempo el oportuno trata-
miento. Ahora bien, en la mayoria de los casos quirurgicos co-
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rrientes no se presentan tales problemas y los cambios metabo-
licos _descntos en el apartado anterior no requieren atencion
especial.

Sin embargo, en los casos en que hayan de administrarse por
via intravenosa o por proctoclisis liquidos y electrélitos, es indis-
pensable prestar una cuidadosa atencion a las cantidades adminis-
tradas. Es preciso recalcar una y otra vez que la via intravenosa
no constituye una simple alternativa de la alimentacién bucal; la
administracién intravenosa de liquidos entrafia riesgos ligeros "
pero evidentes, expone a ciertas complicaciones e impone serias
responsabilidades al cirujano encargado del caso. Si se ejerce
una vigilancia cuidadosa, la administraciéon de liquidos de esta
forma constituye uno de los mdés tutiles progresos de la practica
quirurgica, pero su abuso puede ser sumamente peligroso para
el enfermo, especialmente en los primeros dias que siguen al
acto quirurgico, y por ello, siempre que sea posible, debe pre-
ferirse la administracién bucal de los liquidos. En el curso post-
operatorio, el peligro mayor de la administracién intravenosa
de liquidos consiste en sobrecargar al paciente con agua o sal o
con ambos elementos y en esto radica la principal significacién
practica de los cambios descritos en el apartado anterior. Estos
cambios se producen, por descontado, después de todas las ope-
raciones, pero cuando el paciente puede ingerir los liquidos por
la boca es muy poco probable, a menos que se abuse impruden-
temente, que aquél beba tanto como para determinar una reten-
cion peligrosa. Pero, en cambio, cuando los liquidos se adminis-
tran por via paraentérica, la salvaguardia automaética del propio
deseo del paciente ya no se manifiesta y debe ser substituida por la
consciente vigilancia del cirujano sobre la cantidad de liquido
administrada. Ademés, la inyeccién intravenosa suele ser necesa-
ria Unicamente después de operaciones graves y, como ya se ha
repetido anteriormente, la magnitud de los cambios postoperato-
rios depende directamente de la importancia de la intervencion
quirdrgica, de suerte que es precisamente en los casos que requie-
ren la administracién intravenosa de liquidos, en los que los ries-
g0s de una sobrecarga son mayores.



70 EL EQUILIBRIO HIDRICO EN LA PRACTICA QUIRURGICA

A MBIOS
CONSECUENCIAS PRACTICAS DE LOS CA
METABOLICOS POSTOPERATORIOS

Al exponer los efectos de una operacién sobre el mt_atabolismp
salino e hidrico se han descrito los tres fenomenos bien defini-
bles y separables que sobrevienen durante el curso postoperato-
rio, a saber: retencion primaria de agua, retencion precoz de
sodio y retencién tardia de sodio. Es importante recalcar que
tales términos corresponden a los efectos de estos fenéomenos en
las condiciones en que se realizaron nuestras observaciones. Evi-
dentemente, si un enfermo no recibe sal después de su operacién
no podra haber retencién salina, aun cuando se realicen los cam-
bios metabélicos responsables de la misma. Por tanto, la reten-
cién de agua y sal después del acto quirdrgico no son hechos for-
zosos, aunque las causas potenciales de dicha retencién, tales
como la secrecién de hormonas antidiurética o corticosuprarre-
nales, etc., se manifiesten inevitablemente, y a toda operacién
sigue necesariamente un periode durante el cual estd menosca-
bada la aptitud del organismo para eliminar agua y sal. Seria,
_pues, mas correcto describir tales fenémenos como episodios de
«menoscabo de la aptitud eliminadora de agua» o «menoscabo
de la aptitud eliminadora de sodio (sal)», pero estas expresiones
son tan rebuscadas que resultan preferibles las otras mas senci-
llas, con tal de que se tenga siempre presente la verdadera signi-
ficacion de las mismas.

En estado normal los rifiones poseen una enorme flexibilidad
funcional y pueden facilmente eliminar del cuerpo cualquier ex-
ceso de agua y sal. La consecuencia esencial de los cambios me-
tabolicos postoperatorios es la de que después de la operacién
dicha flexibilidad caracteristica estd temporalmente substituida
por una rigidez relativa de la funcién, de suerte que los rifiones
son incapaces de eliminar los excesos de agua y sal, los cuales,
por tanto, quedan retenidos en el organismo. Durante las prime-
ras 24 a 48 horas después del acto quirurgico esa rigidez funcio-
nal afecta a la capacidad renal de eliminar tanto el agua como
la sal;' pero después de ese episodio primario de retencién hidri-
ca es unxcamegte la retencién salina la dificultada. Por tanto, no
5010318}' el Pehgro de sobrecargar al paciente, mediante adminis-
t1:ac10n dt.a SOII-ICIODGS salinas después de la operacion, sino que tal
riesgo existe igualmente si durante la intervencién o inmediata-
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mente después se inyecta suero glucosado, que es la forma mas
habitual de suministrar agua al recién operado. De hecho, estos
peligros son tan ciertos, que es posible producir sindromes cli-
nicos, bien perceptibles, mediante la administracién de cantidades
excesivas tanto de agua como de sal después de la operacion.

Es de antiguo. ,COnoci.do el riesg’o de administrar cantidades ex-
cesivas de solucién salina despues de una operacién, y Coller y
colaboradores (1945) han descrito en su articulo 5 casos de enfer-
mos que padecian edemas por ese mecanismo. Este peligro se
manifiesta muy elocuentemente en un caso de un hombre tratado
por nosotros hace unos tres afios, quien sufria ileo paralitico
grave después de una reseccién de intestino por hernia crural
estrangulada. Este paciente recibia como ingreso salino basico
cada 24 horas 2 ampollas de suero salino normal, es decir, 1 litro,
con un contenido de 9 g de cloruro sédico; ademas de esto se
compensaban las pérdidas anormales del tubo digestivo con can-
tidades iguales de suero fisiolégico. Durante los dos o tres dias si-
guientes a la operacién, esas pérdidas producidas por la aspira-
cién a través del tubo de Ryle alcanzaron alrededor de los 5 litros
diarios, por lo cual dicho enfermo recibi6 un suplemento de 5 li-
tros de solucién salina normal (750 m. eqv. de Na), por via intra-
venosa, cada 24 horas. La figura 20 representa el balance del sodio
en dicho enfermo y ahi puede verse bien cémo hasta el 5.° dia
después de la operacién hubo una marcada retenciéon de sodio,
hasta el punto de que ya el 4.° dia aparecié edema maleolar y sa-
cro. La misma figura muestra cémo durante el periodo de reten-
cion hubo una bajisima concentracién urinaria de sodio, con lo
que se demuestra que la retencién no dependia del hecho de que
la cantidad de orina fuera insuficiente para eliminar el exceso de
sodio, sino que se trataba realmente de una intensa «retencién
tardia de sodiow, la cual, a su vez, era la causa del edema. En la
misma figura se representan también las concentraciones diarias
de cloro en la orina, comprobandose que durante el periodo de
retencién la cantidad de cloro urinario era insignificante. Es nece-
sario sefialar que en tales condiciones esta bajisima concentra-
cién de cloro en orina no traduce, como normalmente, un déficit
salino, sino que es una simple manifestacion de la incapacidad
del organismo para eliminar sal durante el curso postoperatorio.
Esta discrepancia espectacular entre lo que aparentemente signi-
fica esa baja concentracién de cloro en orina y el verdadero saldo
positivo del cloruro sédico indica claramente el cuidado con que
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hay que proceder al interpretar aquel sencillo analisis después
de una operacion. .

En tanto que hace afios que se aprecia ese peligro de sobre-
carga con solucién salina, no se ha coqcedidg atenc1qn apenas al
peligro idéntico que entrana la administracion excesiva de agua
(por ejemplo, en las inyecciones de suero glucosado); aun cuan-
do, de hecho, durante las 48 horas consecutivas a la operacion el
peligro es verdaderamente real y existe la posibilidad de que se
produzca la intoxicacion acuosa. Esta complicacion postoperatoria
fué descrita primeramente por Helwig, Schutz y Curry en 1935,
quienes publicaron un caso fatal de muerte con convulsiones 41
horas después de una colecistectomia, durante cuyo espacio de
tiempo el enfermo habia recibido 9 litros de agua natural en ene-
mas. Tres anos mas tarde, Helwig, Schutz y Kuhn (1938) comu-
nican un nuevo caso. Se trataba de una mujer a quien se habia
hecho una panhisterectomia, que acusé los primeros sintomas
36 horas después de la operacion, en cuyo momento habia ya reci-
bido 7 litros de agua natural por enema, presentandose la prime-
ra convulsion 12 horas mas tarde después de una nueva enema
de 1250 ml de agua; en ese momento se le administr6 suero sa-
lino al 5 por 100 por via intravenosa, tras lo cual desaparecieron
rapidamente los sintomas restableciéndose la enferma. Reciente-
mente, Zimmerman y Wangensteen (1952) han publicado 17 casos
de intoxicacién acuosa postoperatoria haciendo una descripcién
completa del proceso; 16 de los accidentes sobrevinieron dentro
de las 48 horas siguientes a la operacién, y una mayoria entre
las 12 y las 36 horas. En la mayoria de los casos los sintomas pre-
dominantes fueron la inconsciencia o el coma y 3 de ellos ter-
minaron fatalmente. Todos presentaron marcada hipotonia extra-
celular, con clara disminucién de las concentraciones plasmaticas
de sodio y cloro, y en casi todos ellos se comprob6 aumento del
peso corporal en relacién con el preoperatorio, siendo la ganancia
en varias ocasiones de 2 a 4 kg. Muchos de los casos habian reci-
b.ido cantidadgs ez‘:’cesivas de liquido sin sal, antes de que apare-
ciese la. cpmphgacxox}, y todos los pacientes a quienes se tratd con
la administracién rapida de cloruro de sodio y la restriccién de
agua se restablecieron prontamente.

En la t_iiscusién_ de este proceso, Zimmerman y Wangensteen
(1952) sugieren la idea de que puede depender de una respuesta
anqrmal o mat.iecuagla de la corteza suprarrenal frente a la ope-
racion. Pero si se tiene presente que de manera casi invariable
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el accidente ocurre dentro de las primeras 48 horas del curso
postoperatorio, que se acompana de clara hipotonia extracelular,
y que se cura rapldamen:ce con la restriccién de agua y adminis-
traciéon de sal, parece mas probable que se trate de una manifesta-
cién extrema de la retencién primaria de agua, lo cual es corrobo-
rado por las detalladas observaciones que hemos podido realizar
con ocasién de un caso de este sindrome (Le Quesne, 1954).
La enferma de 67 anos que pesaba solamente 35 kg fué operada
de resecciéon rectosigmoidea con anastomosis término-terminal.
El curso postoperatorio fué tranquilo hasta las 48 horas, en cuyo
momento se inicia un estado de inquietud y agitacién con nau-
seas y arcadas, aunque sin vomitos. A la exploracion, el abdomen
aparecia plano y blando sin signos de peritonitis ni de ileo; la
tensién sanguinea no era apenas diferente de la preoperatoria,
pero las venas periféricas estaban completamente llenas con li-
gera pero evidente distensién yugular y habia un ligero edema
sacro. El analisis de la sangre venosa di6 el siguiente resultado:
Hb., 77 %; Na plasmatico, 122 m. eqv/l. Cl plasmatico, 7§ m.
eqv./l. Hasta ese momento (48 horas después de la operacion) la
enferma habia recibido por via intravenosa 500 ml de sangre ci-
tratada juntamente con 6000 ml de agua y 120 m. eqv. de NaCl
y eliminado 1870 ml de orina cuyo peso especifico era todavia, al
término de ese periodo, de 1,029.

Durante las 24 horas siguientes se observaron escasos cambios
en el cuadro morboso; pero al cabo de ese tiempo sobrevino una
profusa diuresis acompafiada de una mejoria espectacular de la
paciente, con una pérdida de casi 2 kg de peso y un aumento de
los componentes hematicos, del siguiente orden: Hb., 89 % ; Na
plasmatico, 147 m. eqv./1; Cl plasmatico, 91 m. eqv./l. La figu-
ra 21, confeccionada con los datos correspondientes a muestras de
orina de cuatro horas obtenida mediante cateterismo permanente,
presenta los cambios urinarios referentes a cantidad y peso espe-
cifico en las 96 horas siguientes a la operacion. Estos car,nbios‘ son
precisamente los mismos que' se observan en la retencion prima-
ria de agua, excepto en que se prolongaron hasta las 72 horas en
vez de desaparecer entre las 24 y 48 horas. Ya se ha e}'q’Juest'o
anteriormente la evidencia de que los cambiosde la retenclpn. pri-
maria de agua dependen de la secrecién de la hormona aptldlgre-
tica, y estas observaciones indican que en realidad la intoxica-
cién acuosa postoperatoria esta producida, bien por una secrecion
excepcionalmente prolongada de dicha hormona (como en el caso
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F1G. 21.—Datos de un caso de sigmoidectomia que presentd signos

de intoxicacién acuosa a las 48 horas de la operacién (véase texto).

La flecha indica el acto operatorio. La grafica recoge el volumen-

minuto de orina (circulos) Y el peso especifico de la misma (aspas)

en muestras de orina examinadas cada 4 horas. En este caso la re-

tencién hidrica primaria no aparecié hasta 72 horas después de la
operacién. (Véase figs. 13 y 19.)

recién expuesto), o bien por excesiva administracién de liquidos
sin electrélitos durante un episodio normal pero prolongado de
retenciéon primaria de agua. Cualquiera de estas situaciones con-
ducird a una excesiva retenciéon de agua en el organismo, cau-
sando una hipotonia extracelular y de este modo una hiperhidra-
tacién intracelular, la cual es probablemente la causa esencial de
los sintomas principales (coma, convulsiones, etc.).

Estos estados de intoxicacién acuosa y de retenciéon salin§ con
formacién de edemas son, sin duda, las grandes manifestacx’ones
de la incapacidad organica para eliminar agua y sales después de
una operacién y como tales no se observa generalmente. En cam-
bio, son mucho mas frecuentes los ejemplos menos graves de so-
brecarga, y aunque éstos produzcan signos y sintomas menos apa-
ratosos, no dejan de ser molestos y peligrosos para el enfermp. Asi,
la retencién excesiva de agua aumenta las nauseas y vomitos
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postoperatorios y probablemente cont’ribuye a la‘de.presmn men-
tal y a la fatiga que se observa después de la operacion. La reten-
cion salina, aun en grado insuficiente para producir un edem.a
clinico evidente, puede con facilidad causar el edema de las heri-
das, de las lineas de sutura intestinales y df: la§ bases pulmonares,
todo lo cual origina un conjunto de complicaciones que probablhe-
mente retrasan el restablecimiento del enfermo. En consecuencia,
durante el periodo postoperatorio de relativa rigidez de la fun-
cion renal es necesario establecer y administrar una raciéon ba-
sica de agua y sal, que inyectada por via intravenosa, no sea tan
abundante como para determinar un grado peligroso de retencién
y sobrecarga, y si lo suficiente para satisfacer las necesidades del
organismo, siempre que no existan pérdidas anormales por vémi-
tos, fistulas, etc.

RACION BASICA PARA EL PERIODO POSTOPERATORIO

Si se tiene en cuenta que durante las primeras 48 horas si-
guientes a una operacion el principal peligro reside en la sobre-
carga de agua (por ejemplo, con suero glucosado) y que mas ade-
lante el peligro se encierra ewu la sal, el procedimiento ideal seria
suministrar raciones variables de dia en dia y de acuerdo con los
cambios observados en las alteraciones metabélicas. Establecer ta-
les raciones es bastante sencillo, pero en la practica la experien-
cia demuestra que tal esquema resulta demasiado complejo y oca-
siona mas bien confusién que claridad. Siempre que sea posible
es conveniente determinar y administrar una racién relativamente
fija, que so6lo haya de modificarse en circunstancias excepcionales
(véase mas adelante).

Aun cuando haya poca diferencia entre las distintas raciones
basicas recomendadas por los diferentes autores, no existe un
nivel aceptado generalmente para los ingresos en los dias criti-
cos postoperatorios. En 1944, Coller ¥ col. ponen de relieve el pe-
ligro de unos %ngresos excesivos y recomiendan que no se admi-
nistre sal e} dia de la operacién ni los dos consecutivos, durante
los cuales sélo se proceders a la inyeccién intravenosa Unicamente
de suero glucosado, al 5 %. Discutiendo el mismo asunto en 1949,
Coller y Weese recalcan la importancia de reanudar lo antes po-

sible la administracién bucal de liquidos y recomiendan que se

inyecte suero fisiolégico por via intravenosa durante las primeras
48 horas consecutivas a la

operacion, pudiendo administrarse mas
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adelante Unicamente para substituir las pérdidas anormales. El
mismo aifio, Elman ’y_col._ (1949) aconsejan, después de la opera-
cién, una racién basica intravenosa diaria de 9 litros de suero
glucosado con 2a4gde una mezcla de cloruros sédico y pota-
sico. En 1952, Elman y Weichselbaum han modificado ligeramente
esa racién al proponer que los 2 litros de liquido contengan
94 m. eqv. de Na, 33 m. eqv. de K, 34 m, eqv. de Cl y 18 m. eqv.
de P.

Un examen critico de estas diferentes recomendaciones per-
mite afirmar que todas ellas estdn demasiado influidas por el
miedo a la administracién excesiva y representan, mas que cifras
optimas, cifras minimas. Después de la operacién son frecuentes
unos aumentos relativamente reducidos de las pérdidas a causa
del incremento de las cutdneas y respiratorias y de cierto en-
charcamiento en los intestinos en caso de ileo leve y transitorio.
A menos que la racién establecida dé cierto margen para esas
incidencias, existira el peligro constante de que la eliminacién de
orina descienda a niveles perjudicialmente bajos v entonces seran
necesarias adiciones frecuentes al ingreso sefialado como tipo o
basico. En consecuencia, al planear la racién basica deben contra-
ponerse los peligros de la sobrecarga y los inconvenientes de
unos ingresos que no compensen las variaciones razonables en las
pérdidas.

Al calcular las necesidades de agua, lo primero que hay que
considerar es la compensacién de la pérdida imperceptible. En el
promedio de los casos ésta alcanza a unos 1000 ml por 24.h'oras;
pero puede sobrepasar esa cifra. Ademas hay que admu.ns’.crar
cantidad suficiente de agua para permitir una adecuada elun}na-
cién de orina, la cual debe exceder de los 500 ml diarios, si se
desea prevenir la retencién de nitrégeno. Pero es que muchos
enfermos quirtdrgicos sufren cierta disminucion ’del pnoder concen-
trador de los rifiones, y como quiera que después de la operacion
existe un aumento de la cantidad de metabolitos que han dg ser
eliminados, es conveniente un volumen urinario de 1_a 1,5 litros
por 24 horas, con lo cual resulta que es necesario ingerir de25a3
litros de liquidos por 24 horas. Teniendo en cuenta cuanto antectg-
de, aparece como ingreso 6ptimo de agua en las 24 hpras la czu}x1 i-
dad de 3 litros con la importante excepcion de las primeras '2 i:
ras siguientes a la operacién, durante las cuales <‘iebe redu:::lrsceién
racién a 2 litros, a causa de la marcada tendencia a la re egicha
hidrica durante ese periodo. No hay motivo para temer que
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racién sea lo bastante elevada como para produ§ir una sobrec.arga
peligrosa, siempre que se .tomen ciertas sencillas precauciones
(véase més adelante), particularmente cuando se recuerda que,
en la serie de casos especialmente estl:ldlado.fs (Vealse apartado an-
terior), la ingestién diaria era de 4 h'_cros sin dafio aparente. Es
facil que con un ingreso diario de 3 litros algunos enfex:mos eli-
minen unos 2 litros de orina por dia; pero esto no constituye un
volumen lo suficientemente excesivo para causar molestias, y en
muchos casos, por ejemplo, en la prostatectomia, en la trasplan-
tacién de uréteres, etc., es conveniente una mayor eliminacién
urinaria.

Respecto a la racion de sal, el estudio de los acontecimientos
del periodo postoperatorio inicial sugiere que no es logica la
total supresién de sal. La alteracion metabdlica predominante du-
rante las primeras 48 horas siguientes a la operacién es una
retencién primaria de agua; ésta causa una tendencia a la hipo-
tonia, la cual s6lo puede exacerbarse si no se administra sal. Ade-
mas, durante los siguientes dias hay necesariamente una ligera
pérdida de sal por el sudor, por la orina y, en muchos casos, por
las razones antes mencionadas, por el intestino. Indudablemente,
durante este periodo pueden ser suficientes 2 g de sal, pero, por
motivos similares a los indicados para la ingestién de agua, parece
preferible un ingreso de 4,5 g de sal por dia, y no hay razén para
suponer que esta cantidad sea capaz de producir una retencién
nociva. Por lo demas, esa cifra tiene la ventaja practica de ser
la cantidad contenida en una ampolla de medio litro de suero
fisiol6gico normal.

Ademaés de estos 3 litros de agua y de los 4,5 g de sal, es evi-
dente- que las inyecciones intravenosas deben contener sales de
potasio. D,urante todo el periodo en que se administran al enfer-
mO por via intravenosa liquidos en forma de suero glucosado y
salino, hay un continuo aumento del saldo negativo del potasio,
el cual se acenttia por la pérdida urinaria de potasio que se pro-
duce despgés de la operacién. Esta progresiva pérdida de potasio,
en ausencia de todo ingreso, es una de las principales causas de
los. estados postoperatorios de carencia de potasio, v es absurdo
g:ﬁe ‘i‘;‘;t:;edss;rzlelscsls:fn six;drc;:me cuando en muchos casos
AR e G o ente. Por otra parte, como ya se ha
ko, ;:omo i Potasio aumenta la retencién tardlg_ d.el

e 8 uencia logica, en los casos en que se adminis-
tra potasio, las concentraciones urinarias de sodio y cloro no des-
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cienden tanto después de la operacién (véase figuras 14 y 16).

Por todas esas razones es evidente que hay que administrar
sistematicamente potasio a los operados, sin que pueda determi-
narse claramente cudl es la racién conveniente. Segin nuestra
experiencia, pueden suministrarse diariamente, después de la ope-
racién, sin peligro, 100 m. eqv. de K, asi como parecen resultar
innocuos 50 m. eqv. el mismo dia de la operacién; aun cuando
puede que un ingreso de esta magnitud sea demasiado. Winfield
y col. (1951) utilizan cantidades mucho menores de potasio, jun-
tamente con cantidades minimas de magnesio, calcio y acetatos,
y afirman que esto disminuye la retencién de sodio, aunque al dis-
cutir el trabajo de Howard y Mason (1946) sefialaba Reifenstein
que 50 m. eqv. diarios de K pueden ser insuficientes para ese
propdsito. En un articulo més reciente, Lans, Stein y Meyer (1952)
dicen haber observado hipopotasemia con un ingreso diario de
55 m. eqv. de K, y realmente es posible que, en caso de pérdidas
alimentarias copiosas, no pueda impedirse cierto grado de escasez
de potasio. Teniendo en cuenta todos estos datos, y a la luz del
estado actual de nuestros conocimientos, puede considerarse la
cifra de 80 m. eqv., o sea la cantidad contenida en 6 g de KCI,
como la racion diaria conveniente de potasio. Hemos adminis-
trado recientemente esa cantidad de potasio como tivo de racién
diaria, a una larga serie de enfermos, en las inyecciones intra-
venosas de liquidos, antes y después de la operaci6on, con bu.er.l’os
resultados, y hemos observado que, realmente, evita la aparicion
de una carencia postoperatoria de potasio. Sin emb?r’go._en vis-
ta de la oliguria que sigue inmediatamente al acto quirtrgico, pro-
bablemente no sea prudente administrar potasio en las primeras
24 horas, no habiendo pruebas de que la abstencién, durante ese
breve lapso, determine efectos perjudiciales. ‘

Si ahora se resume todo lo que antecede, puede dec1rsg que la
racién bésica intravenosa durante el curso postoperatorio debe
consistir en 3 litros de agua, 45 g de NaCly 6 g de KCl. Es pre-
ciso insistir mucho en que tales cantidades, ya deliberadamente
elegidas cerca del limite superior, no deben sobrepasarse, g née-
nos que haya pérdidas anormales evidentes y en que han de to-
marse las siguientes precauciones':

! Es preciso tener presente que la cantidad de aguia@hgznf:
disponible por el organismo es mayor que la _m'ger.lday ta i et
liberacién de agua durante el catabolismo histico; este
gena puede alcanzar a los 500 ml diarios.
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1. Durante las primeras 24 horas siguientes a la operacion la
racién de agua no excedera de los 2 litros. o

9. Durante esas mismas 24 primeras horas no se administrara
potasio. g

3. Si mediante el examen del volumen urinario o del peso es-
pecifico de la orina se comprueba la existencia de un episodio de
retencién primaria de agua anormalmente prolongado, es con-
veniente restringir el ingreso de agua y proscribir el potasio hasta
que aparezca la diuresis. De no haber pérdidas anormales, la su-
presién de 05 a 1 litro de la racién de agua no puede causar
ningun dafio.

METODO DE ADMINISTRACION

Esa racién de 3 litros diarios de agua tiene la ventaja prac-
tica de que est4 asegurada administrando al enfermo cada 12 ho-
ras 3 de las ampollas comerciales de suero intravenoso de 500 ml.
El mismo dia de la operacién, cuando la racién de agua esta re-
ducida a 2 litros sin potasio, el suministro se realiza facilmente
mediante tres ampollas (1,5 litros) de suero glucosado al 5 6 10 por
100 y una ampolla (0,5 litros) de suero salino normal que contiene
45 g de NaCl. La cantidad necesaria de sal puede también faci-
litarse con cantidades proporcionales de suero salino tercinormal
o quintinormal *. Pero no parece que la administracién de suero
salino hipoténico influya sobre la retencién postoperatoria y, en
términos generales, esta practica debe ser abandonada. La vigi-
lancia exacta y consciente de la ingestién de sal es tan impor-
tante, que toda técnica que reduzca dicha vigilancia es indeseable.
La practica demuestra que cuando se emplean soluciones hipoté-
nicas se producen confusiones y errores mas facilmente que si se
usa el suero salino isoténico solo y después se administra tam-
bién solo el suero glucosado.

En los dias sucesivos es muy conveniente administrar los 6 g
de cloruro potisico mezclados con los 45 g de cloruro sédico.
disolviendo el conjunto en 2 litros por lo menos de agua o de
suero glucosado al 5 por 100, de suerte que la solucién de potasio
corresponda a una concentracién de 40 m. eqv./l. Si se excede de

A _El suero salino 1/3 N 6 1/5 N debe administrarse siempre en
solucion moton§ca con glucosa, pues las soluciones simplemente acuo-
sas son lo suficientemente hipoténicas para producir hemélisis, hemo-
globinuria y lesién renal si se inyectan con cierta rapidez. i
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esta concentracién, la solucién sera dolorosa al en

¥ puede producir trombosis. Preparada la soluci;;aZnelllealaf:gg:
indicada (4,5 g de Na, Cl y 6 g de KCl en 2 litros de solucién
glucosada al 5 por 100), la racién basica se suministra mediante la
inyeccién cada 12 horas, de 2 ampollas (1 litro) de esa mezcla
de electrélitos y una ampolla (0,5 litros) de suero glucosado al

5 6 10 por 100.

BALANCE DEL NA

‘o, Kg.

LB ~
F1G. 22. — Balance del sodio y curva del peso corporal en un paciente
operado de gastrectomia, quien recibié la racién-basica recomendada

en el texto. Obsérvese la gran pérdida de peso postoperatoria y la
insignificante retencién de sodio.

Esta racién ha sido administrada a una larga serie de enfer-
mos a quienes se les habia practicado diferentes tipos de opera-
clones, y ha proporcionado excelentes resultados.

También se ha efectuado una serie de balances sobre la base
de tal ingreso, los cuales confirman que éste no produce retencion
de§agradable. La figura 22 reproduce el balance del sodio y la
grifica de las modificaciones del peso corporal de un caso t_ipico
que sufri6 una gastrectomia parcial por tlcera péptica benigna,
Tecibiendo dicha racién de liquido y electrélitos después de la
6
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Fic. 23.— Balances del potasio en tres pacientes operados de gas-
trectomia a quienes se les administré la racién bésica recomendada
en el texto.
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operacion. Tras el acto quirtirgico se observé una disminucién del
peso, demostrativa de la falta de retencién hidrica, y el estudio
del balance del sodio también muestra la ausencia de una reten-
ci6n de proporciones significativas. La figura 23 reproduce los ba-
lances del potasio de 3 casos semejantes; como era de esperar, en
los tres aparece un saldo negativo el dia de la operacién., pero esta
pérdida fué pronto repuesta sin observarse retencién alguna pe-
ligrosa como consecuencia de la racién de potasio administrada.

Aun cuando esa racién basica se ha establecido para reducir
los efectos de los distintos cambios metabélicos que se producen
después de la operacién, hay que tener presente que tales cam-
kios no pueden por menos de realizarse, y que se reflejardn en
modificaciones hemdticas y urinarias en todos los pacientes ope-
rados. Es indispensable recordar la existencia y la significacién
de tales cambios, so pena de cometer serios errores. A continua-
cién se resumen sus principales aplicaciones practicas:

1. La oliguria con orina de alto peso especifico, inevitable du-
rante las 24 horas siguientes a la operacién (retencién primaria
de agua), no debe hacer pensar en que el enfermo necesita agua.
Por ningin motivo se debe «forzar» la eliminacién de mayor can-
tidad de orina durante este lapso, ya que con ello sélo se conse-
guiria una mayor retencién de agua y posiblemente una intoxi-
cacién acuosa.

2. La concentraciéon de cloruros en la orina se eleva el dia
de la operacién independientemente de si se administra o no sal
al paciente; esta mayor concentracién coincide con la retencion
precoz de sodio, pero no expresa una sobrecarga salina del orga-
nismo.

3. Si la oliguria con orina de peso especifico elevado persiste
dentro de las ‘36 a 48 horas postoperatorias o atin maés, probable-
mente ello depende bien de un episodio de retencién primaria de
agua anormalmente prolongado, o bien de pérdidas liquidas anor-
males no compensadas. El examen de las fichas de balance hidrico
permitira aclarar estos extremos. Si se piensa que la causa es la
primera sefialada, asi como en caso de duda, lo prudente es res-
tringir los ingresos hasta que sobrevenga la diuresis o se mani-
fieste la verdadera causa.

4. Un notable descenso de la concentracién de cloruros (o so-
dio) en orina durante los 3 a 4 dias siguientes a la operacién, no
indica necesariamente el agotamiento de sal, sinc que se trata
probablemente de una manifestacién de la retencién tardia de
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sodio, y en consecuencia no debe' coqgiderarse povj’si sola como
indicacién del aumento o la disrnmucm_n de }a racién de' sal..

5. Normalmente, la cantidad de orina eliminada varia direc-
tamente con la cantidad de agua ingerida; pero fiespugs de una
operacién esto no es exacto. Por tanto, las. \{arlacy’mes ln").portan-
tes del volumen urinario durante la a.dm}mst.r’amon de ingresos
fijos no constituyen por si solas una indicacion para aumentar
o disminuir tales ingresos.

En relacién con estas importantes alteraciones del volumen, la
densidad y la concentracién de cloruros urinarios, los element(?s
mas seguros del balance hidrico durante el curso postoperfitono
son los que proporcionan el estado clinico del enfermo, junta-
mente con la medida y registro cuidadosos de los ingresos y pér-
didas por todas las vias. La experiencia demuestra que con estas
sencillas observaciones puede descubrirse rapidamente cualquier
alteracion seria del equilibrio hidrico; pero es indudable que en
ese periodo resulta mas dificil la verificacion y la compensacién
de las pérdidas anormales. Por este motivo es de desear no sélo
que se corrija cualquier deficiencia antes de la operacién, sino
que después se mantenga cuidadosamente constante la racién ba-
sica, de manera que proporcione un elemento fijo con arreglo al

cual puedan descubrirse y corregirse las alteraciones.

DESHIDRATACION

EFECTOS DE LAS PERDIDAS ANORMALES

En la} p‘réctica no es dificil mantener a un paciente en equi-
librio hidrico y electrolitico, siempre que los rifiones funcionen
normalmente y no haya pérdidas anormales. Sin embargo, si so-
brevienen tales pérdidas resulta dificil no solamente conservar el
equilibrio, sino incluso la vida del enfermo. En casos de oclusion
intestinal, ileo paralitico postoperatorio, etc., el combatir la des-
hidratacién producida por las pérdidas anormales constituye a
menudo el problema terapéutico de inmediata urgencia, y en ta-
les casos la interpretacién correcta de los sintomas clinicos y de
los cambios bioquimicos requiere por lo menos un conocimiento
practico de los mecanismos de deshidratacién.

Como se comprueba en clinica, tales casos presentan un cuadro
complejo, pero éste depende esencialmente de dos causas distin-
tas, a saber: una escasez de agua y una escasez de sal (sodio),
cada una de las cuales determina cambios fundamentalmente
distintos. Ademas, evidentemente puede haber otros factores con-
currentes, tales como alteraciones del equilibrio 4cido-basico, esca-
sez de potasio, etc.; pero en la gran mayoria de los casos la insu-
ficiencia importante es la del agua y el sodio y si se contrarrestan
éstas sobreviene la curacién. Es raro encontrar en la practica ca-
rencias puras de agua o de sal (sodio); sin embargo, para com-
prender las complejas manifestaciones de la deshidratacién, es
necesario considerar previamente los diferentes efectos de esas
insuficiencias puras, sobre las que ha insistido recientemente
Marriott (1947 y 1950).

La escasez de agua o deshidratacién primaria se puede ob-
servar accidentalmente en su forma casi pura en casos de inges-
tibn muy deficiente de liquidos, como ocurre en el carcinoma
del eséfago. El efecto decisivo de la escasez de agua es producir
una concentracién y un aumento de la presion osmoética en el
espacio extracelular con el consiguiente traslado de agua, desde
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EL EQUILIB

DESHIDRATACION
INTRACELULAR

DESHIDRATACION
EXTRACELULAR

Fi1c. 24. —Diagramas que muestran los diferentes efectos de la esca-

sez de agua y de sal. La proporciéon de puntos representa la concen-

tracion de electrdlitos en los espacios intra y extracelular y las

pequenas flechas los traslados de agua producidos por alteraciones

de la presion osmética. La pérdida de agua causa la deshidratacién

intracelular y la pérdida de sal la deshidratacién extracelular con
tendencia a la hiperhidratacién intracelular.

el espacio intracelular, que restablezca en grado variable la am-
plitud y tonicidad del espacio extracelular (Fig. 24). Asi, la insu-
ficiencia de agua produce fundamentalmente una deshidratacién
intracelular y al mismo tiempo una pérdida del potasio orgéanico
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en un esfue?ZO para rr{antener la isotonia intracelular. Clinica-
mente, la primera y mas ostensible manifestacién es la sed, que
llega a ser intolerable y que se acompafia de sequedad progre-
siva de la boca y demés mucosas. En los grados extremos se pro-
duce una creciente debilidad con alteraciones mentales y final-
mente sobreviene la muerte por coma. En las primeras fases los
cambios hematicos son minimos, pero mas adelante se observa
una hemoconcentracién progresiva con aumento de los niveles de
hemoglobina, hematodcrito y electrélitos del plasma. Los rifiones
tienen el trabajo enorme de eliminar, en cantidades minimas de
agua, no solo los productos normales del metabolismo nitroge-
nado sino también el exceso de electrdlitos, en especial el sodio
y el potasio; en consecuencia, el volumen de orina es muy bajo
o nulo, con un peso especifico elevado y una gran concentracién
electrolitica, existiendo a la vez retencién nitrogenada con ure-
mia alta.

La escasez de sal (sodio) o deshidratacién secundaria se pue-
de observar accidentalmente en su forma pura cuando hay pérdidas
mixtas, que se combaten solamente con administracién de agua.
El efecto sobresaliente de la insuficiencia salina es producir un
descenso de la presién osmotica extracelular, lo cual conduce a
dos consecuencias distintas: por una parte, hay un traslado de
agua hacia el espacio intracelular, y por otra el rifion elimina el
exceso relativo de agua en un intento de restablecer la tonicidad
extracelular. Este ultimo efecto es, con mucho, el més ostensible,
de suerte que la consecuencia final de la escasez de sal (sodio) es
una deshidrataciéon extracelular, con tendencia a la hiperhidrata-
cién intracelular (Fig. 24). En el compartimiento extracelular,
quien sufre el embate de la pérdida de liquido es el espacio in-
tersticial, ya que la fuerza osmética de las proteinas plasmaticas
mantiene el volumen intravascular. No obstante, en insuficiencias
graves la fuerza osmoética de las proteinas del plasma no basta
para conservar el volumen intravascular y, por consiguiente, se
produce una disminucién progresiva de la cantidad de sangre
circulante.

Clinicamente hay gran diferencia entre la deshidratacién d'e
tipo extracelular y la de tipo intracelular. En aquélla, al princi-
pio se observa una falta de energia que, progresivarnent;ez con-
duce a la apatia y al estupor, todo ello unido a qlarE debxl.xdad
muscular, a veces con calambres. En franca contradlcglon,'la insu-
ficiencia de agua no produce sed y, en cambio, hay mas bien nau-
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seas y vémitos (Marriott, 1947). Cuandf) gl volum('en plasmé}tico
empieza a disminuir aparecen cefalea, vertigos, y mas tafc%e pérdi-
da del conocimiento al cambio de posicion. Los signos fisicos que
predominan, al hacer la exploracion, son la pérdida de elas:ticidad
de la piel, una sensacién como de masilla al palpar los musculos,
hipotension de los globos oculares, y fruncimiento de la lengua.
Cuando comienza a disminuir el volumen del plasma, el pulso
se hace blando y compresible, hay hipotension arterial ortosta-
tica, y a medida que el volumen sanguineo se hace progresiva-
mente menor, se acrecientan esos signos cardiovasculares, para
terminar en un cuadro completo de insuficiencia circulatoria pe-
riférica con piel fria y viscosa, pulso rapidisimo y gran descenso
de la tension arterial. En las primeras fases el examen de la san-
gre acusa pocas alteraciones, pero a medida que disminuye la
cantidad de sangre circulante se produce hemoconcentracién con
aumento rapido de los valores de hemoglobina y hematdcrito.
Hasta el final de este estado se mantienen normales las concen-
traciones de electrélitos en el plasma, que descienden en ese
momento. Siempre que se prosiga la administracion de agua, la
cantidad de orina eliminada se mantendra dentro de limites ade-
cuados, con un peso especifico bajo y un contenido en electrélitos
despreciable; pero en la insuficiencia intensa de sal, hay menos-
cabo de la funcién renal con retencion de nitrégeno y uremia
elevada.

Escasez combinada de agua y sal

Como ya se ha indicado anteriormente, rara vez se obsérvan
en clinica sindromes puros de insuficiencia hidrica o salina. De
modo casi constante, el cuadro corresponde a una pérdida com-
binada de agua y sal, esto es, a una mezcla de deshidratacién
intra y extracelular, a menudo complicada por otros factores. La
causa mfis frecuente de la deshidratacién que se presenta en las
sa..las quirdrgicas es una pérdida anormal de liquidos del aparato
digestivo, sea por vémitos, por aspiracién intestinal o a traveés
de una fistula, como en una ileostomia. Estos liquidos digesti-
vos no contienen exclusivamente agua, sino que estan compuestos
de una solucion de electrélitos en concentraciones muy semejan-
tes a las del plasma (Fig. 25, Tabla IX). Como puede verse en esa
figura, los liquidos perdidos por los tramos superiores del apa-
rato digestivo son mas hipoténicos que los de los tltimos tramos,
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a causa, principalmente, de la dilucién ocasionada por el agua
ingerida. A esas pérdidas de electrolitos v liquido se sobreafiade
frecuentemente una insuficiencia pura de agua a causa de la con-
tinua pérdida imperceptible y de una ingestién insuficiente de
agua.

TABLA IX

PERDIDAS DE LOS ELECTROLITOS EN LOS LIQUIDOS DE DIVERSAS
PORCIONES DEL APARATO DIGESTIVO

Origen Na m.equ./L. K m.equ./L. Cl m.equ./L.
i 60,4 9,2 84,0
Eeomagy (9-116) (0,5-32,5) (7,8-154,5)
Intestino delgado 111,3 4,6 104,2
(aspiracion Miller-Abbot) (82-147,9) (2,3-8,0) (43-137)
Ileostomia 129,4 11,2 116,2
(reciente) (105,4-143,7) (5,9-29,3) (90-136,4)
Ileostomia
(acomodada) 46 30 21,4
Cecostomia 52,5 79 42,5
Heces consistentes <10 <10 <15
Bili 148,9 4,98 100,6
B (131-164) (2,6-12) (89-117,6)
fiids - 141,1 4,6 76,6
B [PAINRER (113-153) (2,6-7,4) (54,1-95,2)

(De Lockwood and Randall, 1949)

Las cifras entre paréntesis corresponden a los valores extremos y las supe-
riores a los medios.

Como consecuencia de esos dos factores resulta que en la des-
hidratacién dependiente de pérdidas anormales por el aparato
digestivo, la escasez de agua sobrepasa generalmente a la de sal
¥ el cuadro clinico corresponde a una combinacién de deshidrata}-
cién intracelular y extracelular, en diversas proporcion’es. Ordi-
nariamente predominan los sintomas de la deshidratacion extxja-
celular: el letargo, la disminucién de la elasticidad de la_i piel
¥ la hipotensién ortostatica casi siempre estan presentes, junta-
mente con orina escasa de alto peso especifico ¥ bajo o nulo con-
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F1G. 25.— Columnas que muestran la composicién de las diferentes
secreciones del aparato digestivo (de Gamble, 1950).

tenido de sodio y de cloro, hemoconcentracion, cifras de electré-
litos plasmaticos normales o ligeramente disminuidas, y uremia
elevada. Suele faltar la sed, aun con extensas pérdidas intra-
celulares, quizas por la depresién mental resultante del agota-
miento salino.

Incluso cuando no hay lesiones locales del aparato digestivo
son frecuentes las nauseas y vomitos, habiendo indicado Marriott
(1947, 1950) que la insuficiencia de sal causa piloroespasmos y ato-
nia gastrica, lo que favorece el vémito. También son probable-
mente responsables de este sintoma, al menos en parte, la hiper-
hidratacién celular con la escasez de sal, lo cual crea un circuio
vicioso al aumentar el vémito la insuficiencia de sal. No es nece-
sario encarecer la importancia de esto en muchos procesos qui-
rirgicos, pero es preciso tener siempre presente que tanto los
vomitos como la insuficiencia circulatoria periférica pueden de-
pender del agotamiento de sal.

Con frecuencia existen cuatro factores mas, aislados o combi-
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nados, que complican el cuadro clinico, a sa
écido‘-béS.iCO, la a'lteracién de la funcién renal, Jos movimientos
distributivos de liquidos, y Ia escasez de potasio. En muchos casos
estos factores no tienen importancia Para influir sobre el tra-
tamiento, pero hay que tomarlos en consideracién en cuanto
que son capaces de modificar considerablemente los sintomas cli-
nicos.

El desequj!ibrio acido-basico ha merecido en tiempos pasa-
dos una atencion probablemente desmedida y desviada del proble-
ma capital de la substitucion de las pérdidas de agua y sal. Este des-
equilibrio se suele producir como consecuencia de pérdidas por el
aparato digestivo, y ya se ha indicado anteriormente la magnitud
de las pérdidas de agua y sal que pueden producirse por esta cau-
sa. Pero los jugos digestivos no contienen radicales 4cidos y basi-
cos en proporciones equivalentes, por lo cual puede producirse una
diferencia en las pérdidas, tanto en un sentido como en otro. Si
predominan las pérdidas de sodio, se producird un descenso com-
pensador del bicarbonato plasmatico, una disminucién del poder
de combinacién del CO. (el normal es de 24 a 52 m. eqv./l), v
acidosis. En cambio, si el predominio de las pérdidas corresponde
al cloro, se producird como compensacién un aumento de bicar-
bonato plasmaético, una elevacién del poder de combinacién del
CO. y alcalosis. Las alteraciones del poder de combinacion plas-
matico del CO, indican una gran perturbacién del equilibrio 4cido-
basico, ya que los rifiones eliminaran el exceso de iones en ianto
dispongan de la suficiente cantidad de agua para ello, y es uni-
camente cuando se descompone este mecanismo, cuando aparecen
alteraciones manifiestas de la reserva alcalina. Después de esto es
cuando surgen las manifestaciones clinicas del desequilibrio 4cido-
bésico, entre las cuales sobresalen en caso de acidosis la respira-
cién lenta y superficial, y en caso de alcalosis la respiracién
profunda, vémitos y, en casos graves, tetania alcalésica. Las
alteraciones del equilibrio &cido-basico también pueden aparecer
por causas distintas de las pérdidas excesivas de acidos o ba-
Ses; por ejemplo, en las asociadas a la deshidratacién, la causa
mas frecuente es la cetosis por inanicién (especialmente en los ni-
fios), que puede exacerbar la acidosis. También hay que pensar
en otros posibles factores, tales como la insuficiencia renal y la
cetosis diabética. :

En la figura 25 puede verse la composicién quirr'lica'l de las dis-
tintas secreciones del aparato digestivo. Asi, la pérdida de jugo

ber: el desequilibric
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gastrico, como ocurre en la estenosis pildrica, contit'en'e ordinaria-
mente un exceso de cloro, con lo cual se produce facilmente una
alcalosis (Fig. 26). Sin embargo, en algunos casos de estrephe_z
pilérica, la gastritis concomitante pugde_ determinar una tal inhi-
bicién de secrecién acida, que las pérdidas principales consistan
en moco géstrico, en cuyo caso las pérdidas de sodio y de cloro
seran practicamente equivalentes. Este punto ha sido bien estu-
diado en nuestro servicio con ocasién de un caso c%e carcinoma de
piloro con estenosis, en el cual el contenido gastrico aspirado
durante 48 horas contenia 109 m. eqv. de Na y 102 m. eqv. de Cl
(véanse también las cifras de Walker, 1949). .

En tanto que las pérdidas biliares no producen alteracion del
equilibrio acido-basico, la del jugo pancreatico, que contiene un
potable exceso de sodio (Fig. 1) y las fistulas pancreaticas deter-
minan rapidamente una deshidrataciéon extracelular con acidosis.
En casos de obstrucciéon o de fistula intestinal, las consecuencias
dependen de la localizacién de la lesion. Asi, una ileostomia o una
intensa diarrea determinan una pérdida excesiva de sodio con
tendencia a la acidosis (Fig. 26), mientras que la obstrucciéon del
yeyuno no produce alteraciones del equilibrio acido-basico, ya que
el liquido que se pierde es una mezcla de jugos gastrico, biliar,
pancreatico e intestinal, que contiene cantidades proporcionadas
de sodio y cloro.

La funcion renal suele estar muy menoscabada en la deshi-
dratacion extracelular grave. Como anteriormetne se ha dicho,
frente a pequefias ¢ moderadas insuficiencias de sodio el rifién
elimina agua para mantener la tonicidad extracelular. En cambio,
en las grandes escaseces de sodio falla ese mecanismo, probable-
mente porque disminuye la filtracion glomerular y con ella la
depuracién ureica, y como consecuencia se produce oliguria con
retencién hidrica y nitrogenada, rapido aumento de la uremia v
un descenso de la concentracion de electrélitos en el plasma. Es
como si en un momento dado los rifiones abandonasen su afan
de mantener la tonicidad y en cambio se preocuparan de conser-
var el volumen. Al mismo tiempo y juntamente con esa incapa-
cidad renal de eliminar agua y nitrégeno existe una insuficien-
cia en la eliminacién de todos los iones que estan en exceso, con
la consiguiente pérdida diferencial, lo que aumenta el desequili-
pno acido-basico. Como sefiala con insistencia Moyer (1947), la
xmx?ortancia capital de ese menoscabo de la funcién renal se re-
laciona con el tratamiento, ya que la administracién de suero
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glucosado, en vez de suero salino, sélo puede causar perjuicios
al intensificar la hipotonia extracelular.

Los movimientos distributives de liquidos o pérdidas

ocultas dentro del espacio extracelular son muy frecuentes, aun-
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FIG. 26.— Columnas que muestran el efecto del d_esequ’ﬂ{brlo acido-
basico sobre la compo%icic’)n del plasma. La estenosis pildrica Drgdu‘l’:
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que rara vez de amplitud suficiente para tener importancia clinica.
Constantemente hay un traslado de liquido extracelular y d:a pro-
teinas hacia cualquier tejido alterado, generalmente sin pérdida
externa de liquido, aunque en las quemaduras esa pérdida’ sea
perceptible y de gran importancia. Otros dos ejemplos de perfii-
das ocultas que se producen frecuentemente y pueden ser de sig-
nificativa magnitud, son el traslado de liquido a la misma pared
intestinal, por encima del sitio de una obstruccién, y la acumula-
cién de liquido en la cavidad peritoneal en los casos de perito-
nitis. En un enfermo reciente de perforacion de ulcera gastrica
se extrajeron de la cavidad abdominal por aspiracion 700 ml de
liquido que contenian por litro 136 m. eqv. de Na, 110 m. eqv.
de Cl y 6,5 m. eqv. de K. Aunque estas cifras no representan, por
aescontado, la cantidad total de exudado peritoneal, dan una idea
del volumen de liquido que puede perder temporalmente el orga-
nismo desde un punto de vista funcional.

Otra causa importante del movimiento distributivo de liquidos
en enfermos quirdrgicos es la carencia de proteinas, por cuanto
la hipoproteinemia determinard un acumulamiento de liquido en
el espacio intersticial. En casos graves, las consecuencias, aunque
no obvias, pueden ser bastante desagradables a causa de la for-
maciéon de edema en la herida, en la linea de sutura intesti-
nal, etc. La administracién de cantidades excesivas de sal consti-
tuye un peligro méas en estos casos de hipoproteinemia, por
cuanto acelera la formacién de edema.

La escasez de polasio es un acompafiante habitual de la
deshidratacién grave y puede determinar importantes complicacio-
nes clinicas, que requieran un tratamiento activo. En un capitulo
ulterior se trata en detalle este aspecto.

COMPENSACION DE LAS PERDIDAS ANORMALES

El tratamiento de las pérdidas anormales ¥ su compensaciéon
constituye uno de los problemas mas dificiles en el estudio del
equilibrio hidrico. No hay ninguna prueba o reaccién sencilla que
permita justipreciar la magnitud de un déficit o lo suficiente de
una compensacion, y la tnica gufa segura para un cirujano que se
enfrenta con estos problemas no es otra que la constante y cuida-
dosa observacién del enfermo y de su respuesta frente al trata-
miento. En la practica, los problemas que plantean las pérdidas
anormales surgen en dos modalidades diferentes de circunstancias.
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Las pérdidas pueden ocurrir mientras e] enfermo estid sometido
a observacion (pérdidas percibidas), o bien las pérdidas sobrevi-
nieron antes de ser visto el enfermo y, por tanto, sélo se perciben
sus efectos (pérdidas preexistentes). Estas dos situaciones necesi-
tan tratamiento enteramente distinto y van a ser consideradas
separadamente.

COMPENSACION DE LAS PERDIDAS PERCIBIDAS

Las pérdidas percibidas plantean, sin duda, el mas facil de los
dos problemas: los procesos habituales, en los cuales se presen-
tan aquéllas, son el ileo paralitico postoperatorio con pérdidas por
vémitos o aspiracién gastrica; la formacién de fistulas de dife-
rentes clases, y la pérdida que se produce durante el paso de
una sonda Miller-Abbot en la obstruccién intestinal, Es de sefia-
lar que casi invariablemente las pérdidas percibidas consisten en
liquido que contiene una concentracién electrolitica virtualmente
isoténica y que sélo en raras ocasiones, como en casos de sudo-
racién excesiva, las pérdidas son francamente hiperténicas.

La regla fundamental del tratamiento de las pérdidas perci-
bidas es la compensacién, a partes iguales, de los liquidos perdi-
dos, con suero salino normal (excepto en los pocos casos
antes mencionados), norma que tiene su origen en la obra inicia-
dora de Coller y Maddock. Esta modalidad de tratamiento basa
su éxito en dos hechos fundamentales, a saber: que es preciso
medir cuidadosamente las pérdidas y que la cantidad de liquido
compensador ha de administrarse ademas de la correspondiente
a las necesidades basicas. No es posible reemplazar las pérdidas
inmediatamente que se producen sin causar una perturbacién
constante; es mas sencillo, y suficientemente eficaz, actuar con
un retraso de 12 horas, es decir, dos veces al dia se suman las
pérdidas ocurridas durante las 12 horas anteriores y se prescribe
la cantidad de suero salino normal conveniente para las 12 horas
siguientes, la cual se administra ademés de la racién basica. Si
puede emplearse la via bucal, se administrara el suero saling nor-
mal sazonado con zumo de frutas, o méas sencillamente se incre-
menta la bebida habitual con arreglo a las necesidades, y se ad-
ministran cipsulas gelatinosas de sal para dar al enfermo el
cloruro sédico preciso. Si, como es lo mas corriente, se ha de
recurrir a la via intravenosa, se inyectaran voliimenes de suero
salino a base de las ampollas comerciales de 500 ml. Cuando se
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lleva a cabo una compensacion equivalente.de las pérdida‘s,. es
indispensable medir no solamente aquéllas, smo_la orina gmmda,
la cual suministra una buena guia para juzgar sl fué suficiente la
os traslados distributivos, como por ejemplo,

compensacién. L > C
los que se producen hacia la pared y la luz intestinales, en la

obstruccion del intestino, suelen ser bastante grandes, y si la com-
pensaciéon no es completa, se descubrira por una reduccm_n del
volumen urinario, indicio de la necesidad de aumentar los ingre-
sos. La concentracién de cloro en la orina y el peso especifico de
ésta son también datos importantes, pero si la compensacion
de las pérdidas se realiza en los primeros momentos del periodo
postoperatorio, hay que tener muy presente la inﬁuencia de los
cambios metabélicos postoperatorios al valorar esos datos (véase
Apéndice B, caso 2). Cuando las pérdidas percibidas son muy
extensas, la valoracién repetida de la hemoglobinemia, y, sobre
todo en los nifios, las pesadas repetidas, constituyen valiosos ele-
mentos auxiliares de orientacién.

A este simple esquema de tratamiento se le pueden hacer, y en
realidad se le hacen, objeciones sobre la base de que el conte-
nido del aparato digestivo, la fuente mas comiin de las pérdidas
anormales, no es suero salino normal, sino un liquido ordinaria-
mente hipoténico, que contiene sodio y cloro en proporciones va-
riables, asf como potasio. Antes de examinar estas objeciones en
detalle conviene insistir en el valor de la sencillez al trazar es-
quemas para abordar estos problemas; puede muy bien suceder
que una pauta sencilla de tratamiento, aun cuando no sea bioqui-
micamente ideal, resulte, al menos, €l tratamiento de eleccién, si
solo requiere un reducido nimero de liquidos diferentes y un
minimo de anilisis de laboratorio.

Si consideramos primero el punto referente a que las pérdidas
digestivas no contienen cantidades equivalentes de sodio y cloro,
con lo que su pérdida puede originar alteraciones del equilibrio
icido-basico (véase anteriormente), es indudable que este peligro
se ha exagerado en demasfa. Si tales pérdidas son compensadas
con suero salino normal, los rifiones eliminaran el ion que esté
en exceso, siempre y cuando el volumen de orina sea suficiente
para ello, por lo cual hay que insistir una vez méas en la nece-
s§dad de conservar, durante la compensacién equivalente, la ra-
cx.én. basica, la cual se calcula para permitir una eliminacién
diaria de 1500 ml de orina. Un buen ejemplo de este ajuste
renal lo proporciona el caso de fistula pancreéitica antes men-
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cionado. Este muchacho perdia un litro diario de
tico, con 155 m. eqv./l de Na y 57 m. eqv./l de C
con bebidas suplementarias ¥ 10 g de NaCl diarios en cj
gelatinosas, encontrandose en la orina 66 m. eqv./1 dceap;;lulas
181 m. eqv./1 de Cl. Indudablemente hubiera sido n;és cie t'g 4
desde el punto de vista bioquimico, la administracién de unn iy
cla adecuada de cloruro y lactato sédicos, pero esas cifra mgz—
muestran que tal refinamiento terapéutico no es necesario ca:)sn tei
que se suministre a los rifiones suficiente cantidad de agua :

En cambio, hay mas enjundia en las otras dos objecion;as la
de que el liquido perdido es hipoténico y la de que contiene’ o-
tasio. Es indudable que cuando son abundantes las pérdidas }?a
que administrar potasio (véase el capitulo especial). Por lo quZ
respecta a la hipotonia no es necesario modificar el tratamiento
para contrarrestar este punto. En el caso 5 del Apéndice B en el
cual la cantidad de liquido perdida por el intestino sobrepasé los
cuatro litros por dia y se compensé con igual cantidad de suero
salino normal, el tnico efecto clinico desagradable fué la pro-
duccién de un ligero edema sacro al quinto dia (en parte a causa
de la excesiva cantidad de sal ingerida como racién basica). Pér-
didas mayores que ésta son dificiles de observar y sélo por muy
buenos motivos habréd de modificarse una modalidad de trata-
miento que fué capaz de dominar convenientemente una situa-
¢iébn como la mencionada. Por lo demés, probablemente estara
in'dicada la modificacion del método de compensacién cuando las
pérdidas sean muy grandes. Para esto, se han propuesto dife-
rentes formulas méas o menos complejas, una de las cuales, entre
las mas sencillas y mejores, es la que aparece en la Tabla X,
tomada de Lockwood y Randall (1949). A su vez, Cooke y Crow-
ley (1952), quienes enfocan el problema desde &ngulo distinto,
han descrito el satisfactorio resultado obtenido con el empleo de
dos mezclas relativamente simples de soluciones salinas para la
compensacién de las pérdidas gastricas e intestinales respectiva-
mente. En la practica suelen ser suficientes modificaciones mas
sencillas que éstas, obteniéndose excelentes resultados con la
aplicacién de las dos reglas siguientes: i

1. Sien un periodo dado de 24 horas las pérdidas percibidas
exceden de los 2000 ml, los primeros 500 ml que sobrepasan de
es0s 2 litros deben compensar con solucién de glucosa al 5 por 100
¥ lo mismo cada 500 ml mas.

2. Si en un periodo dado de 24 horas las pérdidas observadas

jugo pancres-
1; se le trato

7
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TABLA X

METODO PROPUESTO PARA COMPENSAR CON VOLUMENES
IGUALES LAS PERDIDAS PRODUCIDAS POR EL APARATO DIGESTIVO

Tipo de liquido

Origen de la pérdida A - e
Estémago 33 por 100 67 por 100 —
Intestino delgado 70 100 10 por 100
(intubacién) RUlnanl00 BOL P
Ileostomia 10 por 100 75 por 100 15 por 100
Vias biliares —_ 67 por 100 33 por 100
Jugo pancredtico - 50 por 100 50 por 100

(De Lockwood and Randall, 1949)

A = Glucosa en agua.
B = Glucosa en solucion salina normal.
C = Lactato sédico M/6.

Ninguno de estos liquidos contiene potasio, el cual se afiadird cuando sea
necesario (véase texto).

exceden de 2 litros o si persisten mas de 24 horas, el liquido de
compensacion debe contener potasio, a menos que-la racion ba-
sica lleve cantidades suficientes de dicho ion. La administracion
de potasio requiere siempre ciertas precauciones que se detallan
mas adelante (véase capitulo especial).

En suma, cuando existen pérdidas percibidas, deben compen-
sarse, aparte de la racion béasica, con cantidades iguales de suero
salino normal, salvo cuando aquéllas exceden de los 2 litros por
24 horas, en cuyo caso la calidad, no la cantidad, de liquido
administrado se modificard como se acaba de indicar.

COMPENSACION DE LAS PERDIDAS PREEXISTENTES

Las pérdidas preexistentes constituyen un problema terapéu-
tico de mas complicada solucién, por cuanto es dificil o impo-
sible precisar el volumen de liquido perdido. Ademas, porque en
la actualidad no se posee todavia una prueba o medio de valora-
cion sencillo que proporcione una cifra precisa de la magnitud del

DESHIDRATACION 99

déficit. Con este objeto se han propuesto numerosas pruebas y
formulas de diferente grado de complejidad; pero son tantos
y tan variables los factores que intervienen en un caso dado, que
hasta el presente no se ha encontrado ninguno capaz de sobresalir
mediante una reaccién o prueba de caracter practico. Una de las
mejor conocidas de esas formulas o pautas es la «regla clinica»
propuesta por Coller y Maddock (1940), por lo cual se calcula el
déficit extracelular sobre la base de la cloremia; pero después
de su propia experiencia, los mismos autores (Coller y col., 1944)
confirman su inseguridad y anulan su anterior informe. Reciente-
mente, Black (1953) ha propuesto un sencillo método de calcular
el déficit de sodio segiin la sodemia. Aun cuando admite que asf
s6lo se obtiene «una medida incompleta de las necesidades sa-
linas», Black considera su férmula de cierto valor; sin embargo,
es necesario poseer una mas dilatada experiencia para afirmar su
verdadera utilidad.

Algunos autores (Walker, 1949) han empleado y recomiendan
para medir la extension del espacio extracelular, el método del
tiocianato (Crandall y Anderson, 1934). Dejando aparte la discu-
tible exactitud y relativa complejidad de este procedimiento, es
dudoso si los datos que suministra sean dignos de confianza. Los
ensayos que se han realizado en nuestro servicio estdn iejos de
proporcionar resultados constantes en individuos normales y die-
ron resultados erréneos en enfermos depauperados, probablemen-
te a causa de la alteracién de la permeabilidad de las membranas
durante la deshidratacién. También se han empleado otras subs-
tancias como la urea, el sodio radiactivo, etc., para medir el
tamafio de los distintos compartimientos liquidos; pero hasta
ahora ningtin procedimiento ha resultado lo suficiente sencillo y
seguro a la vez como para poder ser adoptado sistematicamente.

En la préctica, la magnitud de la escasez, tanto de agua como
de electrélitos, puede fijarse sobre la base de una cuidadosa obser-
vacién clinica v bioquimica del enfermo y nunca se encomiara
demasiado la importancia de los datos clinicos. En caso de ago-
tamiento de evolucién lenta o prolongada, la anamnesis es de es-
caso valor, pero en las formas agudas con frecuencia es posible
por el interrogatorio calcular la cifra aproximada de liquidos per-
didos, por ejemplo, por vémitos, asi como darse una idea bas-
tante exacta del tiempo durante el cual ha continuado una pér-
dida imperceptible sin compensacién o con una compensacion
insuficiente, a causa de obsticulos para la ingestién de liquidos.
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Durante la exploracién del paciente los da,tos més. importantes
son la amplitud o volumen del pulso, la tensién arterial, el aspec’to
de la piel y de la lengua, el tono muscular y el grado dg apa}tla,
cuya importancia sera discutida més adelante. Los datos bioquimi-
cos de interés se obtienen mediante analisis de sangre y orina.
De los distintos analisis cuantitativos de la sangre y del plasma,
los mas valiosos son, sin duda alguna, la cantidad de hemoglobina
y el hematbcrito, la proteinemia y la uremia. Las concentracio-
nes de electrélitos en el plasma y la reserva alcalina son tiles
a veces, pero casi nunca esenciales. En la orina, los datos méis
ltiles son el volumen, el peso especifico y la concentracion de
electrolitos. Si se desea sacar consecuencias veraces de esas tres
facetas en cada caso, es preciso hacer un examen critico tanto de
los sintomas clinicos como de las cifras proporcionadas por los
analisis de sangre y plasma y de orina, y los tres van a ser discu-
tidos a continuacién. Antes de ello es interesante recalcar que,
aparte de su contribucién para una valoracién primaria, estas
primeras observaciones son de incalculable importancia para
sentar una linea o base de comparaciéon para los resultados del
tratamiento; y sblo por este hecho esta justificada la practica de
un minimo de analisis.

Observaciones clinicas. La ausencia de sed no es prueba
evidente de que el enfermo no esta deshidratado, ya que incluso en
estados de gran escasez de liquido intracelular puede faltar aqué-
1lla, con tal de que haya también déficit extracelular. La apatia
y la debilidad muscular indican una marcada carencia de sal, y la
hipotonia muscular es caracteristica de la hipopotasemia. En caso
de notable insuficiencia extracelular comienza a disminuir el vo-
lumen sanguineo, lo que a veces determina vasoconstriccién, caida
de la tensién arterial y ocasionalmente insuficiencia circulatoria
periférica. En su comienzo, este proceso sb6lo se manifiesta por
hipotensién ortostatica, para descubrir la cual es conveniente to-
mar la tensién con el enfermo echado, y de pie. Mé4s adelante,
cuando se produce la insuficiencia circulatoria, hay una evidente
hipotensién, con taquicardia, extremidades viscosas y cianosis
periférica; esta iltima es indicio de grave agotamiento extrace-
lular (pérdida de 5 6 mas litros), siendo necesario admitir la exis-
ten_cia simulténea de carencia de sal si no se quieren cometer
serios errores terapéuticos.

El estado de la piel se observa perfectamente mediante el exa-
men de la cara anterior del codo o la inferior del cuello; en los
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enfermos de cierta edad y en los desnutridos, a menudo esti dis-
minuida la elasticidad cutanea, incluso cuando el grado de hidra-
tacion es normal, por lo cual en esos casos hay que interpretar
cuidadosamente la disminucién de la elasticidad de la piel. Del
mismo modo al justipreciar la sequedad de la lengua y de la
boca es preciso excluir la posibilidad de que el enfermo haya
estado dormitando o durmiendo con la boca abierta.

Analisis de sangre y plasma. La hemoglobinemia, el he-
matocrito y la proteinemia son valores que tienen la misma signi-
ficacién, ya que todos ellos varian en relacién con el grado de
hemoconcentracion. En general, éstos son los datos hematolégicos
de mayor utilidad, especialmente cuando se repiten a intervalos
durante el curso del tratamiento (véase Apéndice B, caso 3). Al
encarecer la significacion de esos datos no hay que olvidar la
posibilidad de una anemia o hipoproteinemia preexistente, sobre
todo al planear el tratamiento (véase mas adelante). Un déficit
acusado de agua o sal determina una retencién de nitrégeno, por
lo cual la valoracién de la uremia resulta un indice muy sensible
del grado de agotamiento y de la eficacia de la compensacién tera-
péutica; y por tanto, juntamente con la medida de la hemoglobi-
nemia constituyen investigaciones que nunca deben omitirse. En
los casos complejos o mixtos resulta indispensable conocer las ci-
fras de natremia y cloremia, pero en otros muchos casos no es
necesario y aun podria originar confusiones. Puede haber casos
graves de agotamiento con cifras normales de electrélitos en plas-
ma (Fig. 24) ; por tanto, una natremia normal no debe considerarse
como indicio de hidrataciéon normal; unicamente en los grados
avanzados de agotamiento, cuando precisamente el diagnéstico se
impone sin esa investigacién, es cuando los niveles plasmaticos
de los electrdlitos son suficientemente bajos para tener cierto va-
lor demostrativo. Este extremo sobre el cual insisten Sanchez-
Vegas y Collins (1946) en su estudio acerca de la estenosis pil6-
rica, aparece netamente en un caso similar nuestro. Al ingreso del
enfermo, las concentraciones plasmaticas fueron de 140 y 103
m. eqv./l de Na y de Cl, respectivamente; durante las 72 horas
siguientes, en las cuales se hidraté nuevamente al enfermo, éste
todavia retuvo méas de 3 litros y medio de agua, 600 m. eqv. de
Na y 470 m. eqv. de Cl sin ningtin cambio notable de su concen-
tracién plasmatica.

En vista de que las alteraciones del equilibrio acido-basico
suelen pasar inadvertidas, la medida de la reserva alcalina (poder
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de combinaciéon del CO,) tiene un valor limitado, y, por tanto,
sélo debe investigarse en casos complicados. En realidad, en estos
casos generalmente se investigan las concentraciones de Na y
de Cl, que suelen proporcionar los mismos datos en diferente
forma, pero no deja de ser interesante el acopio de datos por par-
tida doble. En aquellos hospitales en los cuales no se realizan
facilmente las dosificaciones de la natremia, puede recurrirse a
medir la reserva alcalina para obtener algun dato sobre aquélla.
Si tanto la cloremia como la reserva alcalina se expresan en
miliequivalentes por litro, su suma sera aproximadamente igual
a la natremia, siempre que no haya radicales acidos anormales en
el plasma, como ocurre, por ejemplo, en la cetosis diabética,
en la insuficiencia renal, etc. En consecuencia, estos datos han de
valorarse con discrecion, pero en ocasiones suelen ser muy tiles,

Analisis de orina. Si se mide la orina emitida durante las
primeras dos o tres horas de estancia del enfermo en el hospital,
se puede tener una idea acerca del volumen urinario en las horas
anteriores. Una intensa oliguria unida a un peso especifico supe-
rior a 1,015 es indicio de un grave déjicit hidrico, siendo esas dos
observaciones las mas importantes que suministra el analisis de
la orina. También tiene valor la cencentracién de cloruros, pero
para justipreciar su significacion hay que tener presentes tres pun-
tos. Primero, el ion extracelular de cardinal importancia es el
sodio, de suerte que el dato a investigar en la orina es la con-
centracion de sodio. Sin un fotémetro de llama es dificil medir
la concentracién de sodio en orina, mientras que los cloruros se
dosifican facilmente. Por tanto, la investigacién de cloruros en
orina se realiza con frecuencia y de la cifra obtenida se deduce
la concentracién de sodio; en muchos casos esta deduccién es su-
ficiente, pero hay que tener en cuenta que la existencia simulta-
nea de una alteracién del equilibrio acido-basico no modifica la
proporcién normal de sodio y cloruros en la orina. En segundo
lugar, la cifra de valor real es la cantidad absoluta de sodio o de
cloro eliminada por la orina Y no su concentracién, que varia
con el volumen urinario. En consecuencia, una oliguria con baja
concentracion de sodio y cloro indican, evidentemente, un agota-
rx.xiento de estos iones, pero la misma concentracién si hay poliu-
ria puede coincidir con un equilibrio clorurado, de suerte que al
valorar una concentracién urinaria de cloruro hay que pensar
sie:rr_lpre en el volumen de la orina emitida. En tercer lugar, si se
utiliza la prueba de Fantus, divulgada y recomendada por Mar-
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riott (1947) para medir la concentracién de cloruros en la orina,
hay que tener gran cuidado en que el material de vidrio empleado
esté escrupulosamente limpio, so peligro de cometer grandes erro-
res. Siempre que se tengan presentes estos puntos, los datos rela-
tivos a la natruria son de mucho valor. Normalmente, la concen-
tracion de cloro en orina varia bastante, pero no debe descender
de los 50 m. eqv./l (175 mg por 100), salvo en casos de diu-
resis intensa, de suerte que una concentracién inferior a ésa in-
dica agotamiento extracelular y en caso de carencia grave puede
llegarse a la ausencia de sal en orina.

Esencialmente, la estimacién de la magnitud del déficit se
basa en la cuidadosa vigilancia clinica del enfermo, juntamente
con €l examen de las cifras de peso especifico y concentracion
de cloruros urinarios, de hemoglobinemia y uremia, dejando los
demdas analisis para casos dificiles inicamente. Al terminar la
valoraciéon, que en todo caso siempre serd provisional, hay que
tener en cuenta dos datos importantes, a saber, que cuando la des-
hidratacion es evidente, el déficit alcanza de un quinceavo a un
doceavo (6 por 100) del peso del cuerpo (Darrow, 1940) y ademas
que cuando la deshidrataciéon es de tipo crénico, la mitad apro-
ximadamente del déficit es intracelular, es decir, que un hombre
de peso medio (70 kg) que padece una manifiesta deshidratacién
necesita por lo menos 4 litros de agua para su recuperacion, de
los cuales al menos 2 han de consistir en suero fisiolégico nor-
mal. En muchas ocasiones se observan insuficiencias mucho ma-
yores, en cuyo caso no debe olvidarse que, probablemente, habra
una escasez concomitante de potasio, de cuyo diagnoéstico y tra-
tamiento nos ocuparemos en el proximo apartado.

Una vez que se ha calculado la magnitud del déficit, puede
comenzar la compensacién, dependiendo la via a utilizar de las
diferentes circunstancias del caso. Al mismo tiempo que se rea-
liza la compensacién hay que administrar la racién basica diari:a,
y como quiera que ésta asciende a 3 litros por 24 I’mFas, seria
precisa una administracién de liquidos demasiado rapida si se
pretendiese una recuperacién completa en 24 horas; por,eso, si
la insuficiencia es bastante grande, la compensacién debera reali-
zarse en un lapso de 48 a 72 horas. Como la valox_‘ac16n 1{11c1a1 es
necesariamente sélo aproximada, hay que realizar cuidadosas
observaciones durante el curso de la hidratacién terapéutica y
cada caso debe considerarse como un experimento, ya que la
respuesta al tratamiento da, en muchas ocasiones, mayor infor-
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macion acerca de la extension de las pérdidas que la valuacién
inicial. Pero, incluso el valor de los datos iniciales de hemoglo-
binemia, etc., se acrecienta enormemente cuando se comparan con
observaciones analogas repetidas después de la administracién
de cantidades conocidas de agua y electrolitos. No hay un trata-
miento abreviado para las pérdidas preexistentes, y la clave del
éxito estriba en la valoracién inicial, seguida de observaciones
regulares sobre los efectos del tratamiento y de las r{lodiﬁcacio-
nes realizadas en el mismo cuando sea necesario (véase Apén-
dice B, caso 3).

Cuando se administra a un enfermo depauperado agua y sal,
el organismo las aprovecha en un determinado orden de priori-
dad, el cual permite al cirujano juzgar exactamente cuando ha
terminado por completo la hidratacién del paciente. La pérdida
imperceptible es la primera compensada por el liquido adminis-
trado; el remanente se emplea en llenar los compartimientos or-
génicos, y solo después de satisfecha esta necesidad es cuando los
rifiones utilizaran el agua y la sal para formar una orina de vo-
lumen, peso especifico y composicion electrolitica normales. En
suma, puede afirmarse que el enfermo esta hidratado de nuevo
cuando ya no se observan signos clinicos de deshidratacién, cuan-
do la hemoglobina y la concentracion de electrdlitos en el plasma
son estables dentro de limites normales, cuando la uremia ha des-
cendido a su nivel normal, cuando el volumen urinario excede
de los 1000 ml diarios con un peso especifico inferior al 1 por 100
y cuando la concentracion de cloro sobrepasa los 40 m. eqv./l
(Fig. 27). Todos estos datos deben recogerse a intervalos que
no excedan de las 24 horas y asi podrd modificarse convenien-
temente el tratamiento a medida que progresa la recuperacion
de liquido y electrélitos. En la practica se observara general-
mente que el ultimo de esos factores en normalizarse es la con-
centracién de cloro en la orina; corrientemente desaparecen todos
los signos de deshidratacion y se establece una buena eliminacién
urinaria cuando todavia el cloro urinario es insignificante. Por
esta razon la principal utilidad de medir el sodio en la orina,
después de la valoracién inicial, es actuar como un «fino ajuste»
respecto de la concentracién salina (Apéndice B, caso 3).

Durante la compensacion de las pérdidas preexistentes, no solo
hay que mantener la racién basica sino que si contintia la pér-
d’ida. anormal es preciso compensarla con una cantidad igual de
liquido (Apéndice B, caso 3). Si se tiene en cuenta que la racién
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basica es de 3 litros por dia, que es muy posible un déficit de 3 a 4
litros por 24 horas, y que las pérdidas percibidas llegan frecuen-
temente a cantidades superiores al litro, por 24 horas, sera facil
comprender que en ocasiones se necesiten grandes volumenes de
liquidos. Estas consideraciones vienen a encarecer la importancia
de compensar las pérdidas anormales lo antes posible a fin de
prevenir el desarrollo de una grave depauperacién y evitar la
necesidad de administrar grandes cantidades de liquido en cortos
lapsos.

Igual que en la compensacién de las pérdidas percibidas con
cantidad igual de liquido, en el tratamiento de las pérdidas pre-
existentes pueden pasar inadvertidas las alteraciones del equili-
brio 4cido-basico, que se corregiran por si solas una vez que se res-
tablezca la eliminacion de orina. La tnica excepcién se observa
en el tratamiento de la acidosis grave. La concentracién de clo-
ro en el suero fisiologico normal (160 m. eqv./1) es considerable-
mente superior a la del plasma (95 a 100 m. eqv./1); en la acidosis
hay un exceso relativo de iones Cl, y la administracién de suero
fisiolégico, al compensar el déficit de sodio, puede producir un
tal exceso de iones de Cl que los rifiones, sobre todo si hay cierto
grado de menoscabo funcional, sean incapaces de eliminarlos en
cantidad suficiente para evitar la exacerbacién de la acidosis. En
estas condiciones, parte, por lo menos, de las pérdidas deberian
compensarse con un M/6 de lactato sédico (165 m. eqv./1). En caso
de alcalosis rara vez se precisa un liquido especial, ya que la con-
centraciéon de sodio en el plasma y en el suero fisiologico normal
es practicamente la misma. Nosotros hemos tratado satisfactoria-
mente sblo con suero salino un enfermo de estenosis pilérica con
alcalosis tan grave que determiné una tetania. Si se desea utilizar
un liquido especial puede recurrirse con seguridad y eficacia a una
solucién de cloruro aménico al 0,85 por 100 (165 m. eqv./l).

Durante el tratamiento de las pérdidas preexistentes hay que
tener cuidado que no existan ocultas una anemia y una hipopro-
teinemia de peligrosa intensidad. La hemoconcentracién consecu-
tiva a la insuficiencia extracelular puede originar una cifra enga-
fiosamente alta de hemoglobina, la cual al descender rapidamente
a medida que avanza el tratamiento, desencadenaria una anemia
grave. Este extremo aparece claramente expuestc en la descrip-
cién del caso 3 del Apéndice B. Tal peligro puede, por tanto, pre-
verse, y cuando aparezca la anemia, proceder a practicar trans-
fusiones sanguineas en cantidades adecuadas. El riesgo potencial
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de precipitar la aparicién de una anemia intensa, 10~ hemos con-
firmado en el caso reciente de un sacerdote de 78 anos con este-
nosis pilérica, por carcinoma, que causaba una intensa deshidra-
taciéon. Al ingresar el enfermo en el hospital la uremia era de
144 mg por 100 y la hemoglobinemia de 43 por ’100_. Durante las
48 horas siguientes se compensé bastante la pérdida con suerc
intravenoso, y el enfermo recuperd 4,500 kg de peso; también se
le administraron durante ese tiempo 1500 ml de sangre, a pesar
de lo cual, transcurridas las 48 horas, la cifra de hemoglobinemia
habia disminuido ligeramente. Es evidente que de no haber prac-
ticado la transfusion de sangre el proceso de recuperaciéon hu-
biera determinado una anemia aguda grave. El mismo peligro
existe en relacién con la escasez de potasio (Apéndice B, caso 4)
y requiere los mismos cuidados. El problema de la administra-
ci6én de potasio en caso de pérdidas preexistentes se tratara en
toda su amplitud en el apartado proximo.

En los casos con deshidratacion muy intensa y clara disminu-
cién de la concentracion electrolitica del plasma, resulta muy dificil
elevar ésta a sus niveles normales, incluso cuando han desapa-
recido los demas signos de insuficiencia. Para explicar esa difi-
cultad se han aducido varias razones, tales como la coexistencia
de una escasez de potasio, si bien atn esta el problema por acla-
rar. Nos parece muy posible que la dificultad asiente en el hecho
de que, en tales casos, es tan grande la escasez de electrolitos,
en proporcién con el agua perdida, que se necesita un liquido de
compensacion de mayor concentracion que la normal.

La idea de tratar estados de hipotonia con liquidos hiperténi-
cos es realmente sugestiva, y Sanchez-Vegas y Collins (1946) em-
plean con gran éxito suero fisiolégico al 3 por 100 para combatir
la deshidratacién por estenosis pilérica. Black (1953), en sus Goul-
stonian Lectures trata este puntoy comunica que ha administrado
por via intravenosa suero salino al 5 por 100 a cuatro enfermos
carentes de sodio, con notable mejoria clinica y sin ningtn efecto
desagradable, y nosotros hemos usado en dos ocasiones con buenos
resultados las soluciones salinas hiperténicas. Sin embargo, el em-
pleo de éstas no ha merecido una acogida suficientemente satis-
factoria y el asunto requiere, en realidad, que se le preste una
mayor atencion que la dispensada hasta ahora.

Aun queda un nuevo peligro por mencionar. Es preciso no
combatir los casos graves de escasez de sal acompafiados de hipo-
tonia, mediante la administraciéon de inyecciones intravenosas de
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suero fisiolégico hipoténico o de suero glucosado. No sélo es éste
el liquido mas dafiino, sino que puede causar una hiperhidratacién
con la consiguiente intoxicacién acuosa. Moyer (1947) ha insistido
mucho en este peligro y explica los malos efectos, por una insu-
ficiencia renal. Esta probablemente es sélo un factor coadyuvante
al producir la retencién del agua administrada con la consiguien-
te dilucién de los iones extracelulares. Esa creciente hipotonia
producir4 un transporte de agua al interior de las células (Figu-
ra 24) y es precisamente este movimiento hidrico el que conduce
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Fi1c. 27.— Datos obtenidos al hidratar a un operado de» estenosis

pilérica; durante toda la observacion recibié exclusivamente liquidos

por via intravenosa de forma que el liquido gastrico asgu‘ado fuese

igual o superior al ingerido. Como quiera que el primer dia de obser-

vacién no fué un periodo completo de 24 horas, las cifras corres-
pondientes son bajas.

A. Representacion del agua retenida, ca‘\lculac‘la.restando del toifal
de liquido ingerido la suma de la orina eliminada, el jugo gés-
trico aspirado y la pérdida imperceptible (valora_lda en 1.500 ml
por 24 horas). Se observa claramente la ganancia de peso y la
dilucién sanguinea resultantes de dicha retencion hldncg.

B. Representaciéon del aumento del volumen urinario .(’rectar'xgulos)
y del descenso del peso especifico cuando se procedié a hxqratar
al enfermo. Obsérvese el descenso de la uremia consecutivo al
restablecimiento de la eliminacién de orina. )

C. Representacion del balance del cloro: las pérdidas no estan des-
dobladas en sus porciones gastrica y urinaria, sino que el balance
las presenta en conjunto (véase fig. 5). En realidad, la mayor
parte del cloro eliminado lo fué por via gastrica. También esta
representada la concentracion inicial y final de cloro en la orina.

D. Representacién del balance del sodio.

Obsérvese la gran magnitud del déficit representado por la retenciéon

hidrica y electrolitica y por la ganancia de peso. Puede comprobarse

que al terminar el periodo de hidratacion el volumen urinario era

superior a un litro por 24 horas, el peso especifico de la orina habia

descendido por debajo de 1,010, la concentracién urinaria de cloro

habia vuelto a la normalidad y la uremia habia descendido a su
nivel normal.

a la hiperhidratacion celular y posiblemente a la intoxicacién
acuosa. Cualquiera que sea el mecanismo, lo cierto es que el peli-
gro existe, y es bien conocido el hecho paradéjico de un enfermo
muy deshidratado que padece una intoxicacién acuosa. En conse-
cuencia, ante una gran deshidratacién extracelular hay que ad-
ministrar suero salino normal para restablecer, al menos en parte,
el volumen extracelular antes de intentar una buena eliminacién
de orina con suero glucosado.

Por ultimo, nunca se encarecera bastante la conveniencia de
restablecer, cuando sea posible, la hidratacién antes de toda opera-
cion. Aparte de los inconvenientes de operar a un enfermo deshi-
dratado y carente de sal, las dificultades de restablecer su equili-
brio hidrico y salino son mucho mayores después de la operacion.
La direccion del tratamiento depende extraordinariamente de
los andlisis bioquimicos y en particular del peso especifico ¥
de la concentracién electrolitica de la orina, los cuales siempre
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ESCASEZ DE POTASIO

Unicamente en estos ultimos afios se ha reconocido la impor-
tancia de las alteraciones del metabolismo del potasio. Anterior-
mente se pensaba que alguna vez que otra se producian pérdidas
o incrementos de potasio de significacién clinica: pero en la ac-
tualidad se sabe que después de grandes operaciones sobrevienen
cambios importantes en el metabolismo del potasio y que no son
raras las insuficiencias de potasio capaces de causar estados clini-
cos graves. Los estudios de este nuevo aspecto importante del
metabolismo electrolitico fueron impulsados por el trabajo de
Darrow sobre la diarrea infantil, y el descubrimiento del foté-
metro de llama ha facilitado indudablemente las investigaciones
en este campo durante los tltimos afos.

La cantidad total de potasio en un hombre normal de 70 kg es
de 3400 m. eqv., de los cuales sb6lo el 2 por 100 (63 m. eqv.) estan
en el espacio extracelular (Moore y Ball, 1952). El potasio consti-
tuye el cation principal intracelular y se encuentra en el liquido
intracelular a una concentracién aproximada de 150 m. eqv./],
mientras que la concentraciéon en el liquido extracelular es de
4 a 45 m. eqv./l. En consecuencia, el potasio intracelular repre-
senta un gran almacén del cual se surte el liquido extracelular
cuando se producen pérdidas. La racién media de potasio nece-
saria es de 75 a 100 m. eqv. (3 a 4 g) por 24 horas, de los cuales
sblo el 10 por 100 se pierde por las heces, mientras que la elimi-
nacién diaria por la orina es de 50 a 75 m. eqv. (Lans y colabora-
dores, 1952). El sudor contiene cantidades minimas de potasio.
En tanto que el potasio es el ion predominante en el com-
partimiento intracelular, no parece ser tan indispensable como el
sodio en el espacio extracelular. Dentro de limites mal definidos
el sodio puede substituir al potasio en las célulras (Newbur.g'h,
1951), de suerte que la carencia de potasio causara una retencion
de sodio, o sea el denominado «fenémeno Bunge» _(Ga?nble, 1951_).
Pero este intercambio no es ilimitado y las experiencias con ani-
males demuestran que ello conduce a desérdenes del metabolismo

celular (Newburgh, 1951).
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ALTERACIONES POSTOPERATORIAS
DEL METABOLISMO DEL POTASIO

Después de la operacién aumenta la pérdida de potasio por la
orina, con un méximo el dia del acto quirirgico y con retorno
a la normalidad dentro de las 48 horas siguientes. Este extremo
ha sido investigado por Berry, Iob y Campbell (1948), quienes
publican sus observaciones en un grupo de operados de hernia
o de reseccién abdéminoperineal del recto, que no recibieron po-
tasio durante ni después de la intervencion.

Sus resultados demuestran que las pérdidas de potasio, durante
las 30 horas que abarcan el acto quirtrgico y la fase postoperato-
ria inmediata, oscilan entre 30 y 119 m. eqv. para todo el grupo,
siendo claramente mayores después de la resecciéon del recto que
de la operacién de la hernia. También comprobaron que esa pér-
dida de potasio por la orina era mayor de lo que podria calcu-
larse por la eliminacién postoperatoria de nitrégeno, y que se
acrecentaba maéas con las inyecciones intravenosas de suero fisio-
légico que con las de glucosa. En sus investigaciones sobre el
mismo asunto, Randall y col. (1949) confirman esos resultados
y sus cifras ponen de manifiesto que las pérdidas postoperatorias
de potasio por la orina son bastante proporcionales a la impor-
tancia de la operacién. Ademaés, estos autores demostraron que
esta pérdida de potasio se acompania de un ligero, ero evidente
descenso de la calemia, que con frecuencia estd por debajo de
los 4 m. eqv. el cuarto dia postoperatorio. En otro grupo de pa-
cientes estudiados posteriormente estos autores demuestran que
la administracién intravenosa de unos 50 m. eqv. de potasio cada
24 horas no impide esa caluria ni el saldo negativo del potasio
el dia de la operacién y el siguiente, aunque después existe una
ligera retenciéon de potasio. Realmente, parece como si no fuese
posible evitar un saldo negativo del potasio durante las primeras
48 horas del curso postoperatorio, ni aun administrando grandes
cantidades por via intravenosa. La figura 23 representa los ba-
lances del potasio en 3 casos y acusa claramente el saldo negativo
durante 48 horas, a pesar de la gran cantidad de potasio ingerido.
No existen datos suficientes respecto de los resultados de la ad-
ministracién de mayores cantidades de potasio durante el acto
quirdrgico.

En los ultimos afios se ha concedido gran atencién a la elimi-
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nacién urinaria de potasio, y Moore y Ball (1952) que la han estu-
diado cuidadosamente, insisten en el relativo exceso del potasio
sobre el nitrégeno, eliminados por la orina durante ese periodo
en cuestién. La relacién entre ambos se expresa generalmente
por el cociente K/N que normalmente oscila entre 2,7 y 3. Cuando
hay destruccién dg tejidos, el nitrégeno y el potasio liberados se
eliminan por la orina, en cantidades proporcionales, con 1o cual el
cociente K/N se mantiene dentro de limites normales. Un au-
mento de ese cociente como el que se observa en la descarga post-
operatoria de potasio, indica que la liberacién del potasio intra-
celular se ha producido en mayor proporcién que la destruccién
de tejidos. Por tanto, la gran eliminacién postoperatoria de pota-
sio por la orina indicard una liberacién del potasio intracelular,
el cual entonces se desborda por la orina. Los trabajos de Win-
field y col. (1951) son muy interesantes a este respecto. Estos au-
tores examinan una serie de 12 enfermos que habian sufrido
operaciones importantes, encontrando durante las primeras 24 ho-
ras después de la operacion un promedio de eliminacién de potasio
en la orina de 163 m. eqv. Asimismo en dichos enfermos prac-
ticaron el anilisis de una serie de biopsias musculares, compro-
bando que durante el periodo operatorio existia un descenso de
potasio aproximadamente del 50 por 100 en los musculos oré-
ximos al campo operatorio y sélo del 10 por 100 aproximada-
mente en los musculos distantes del mismo, lo que les permitié
sugerir que la eliminacién urinaria de potasio y el aumento del
cociente K/N podia muy bien depender de la liberacion del po-
tasio intracelular de los tejidos adyacentes a la regién operatoria.

Casi con seguridad que dicha eliminacién urinaria de potasio
después de la operacién es de origen corticosuprarrenal y su apa-
ricién el dia del acto quirtdrgico es uno de los argumentos mas
poderosos en pro de la realidad de la descarga cérticosuprarrenal
en dicho dia (véase el apartado anterior). En la mayoria de los
operados que retornan pronto a la dieta normal, esa pérdida de
potasio por la orina carece de interés clinico, pero hay una mino-
ria que necesitan la administracién intravenosa de liquidos du-
rante muchos dias del curso postoperatorio, ¥ en ellos puede ser
de significacién decisiva dicha pérdida urinaria en relacién con
el desarrollo de un estado evidente de carencia de potasio.
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AGOTAMIENTO DEL POTASIO

Los estados de carencia de potasio son para el cirujano casij
de mayor importancia que las pérdidas del dia de la operacién
y los trabajos modernos demuestran que el hecho se observa con
bastante frecuencia. Por otra parte, es posible que en la actua-
lidad se conceda una exagerada atencién a los desérdenes del po-
tasio en detrimento del interés por las modificaciones del equili-
brio sédico e hidrico, las cuales contintian siendo de capital interés
en muchos casos de desequilibrio electrolitico. Sin embargo, exis-
ten indudablemente casos con insuficiencias peligrosas de potasio,
los cuales no mejoran, a menos que se remedie la escasez.

En una interesante revision del asunto, Moore y Ball (1952)
describen tres tipos diferentes de agotamiento de potasio. En la
«inanicién equilibrada» hay una pérdida no sélo de potasio sino
de todos los demas componentes celulares en forma proporcio-
nal, por lo cual el cociente urinario KX/N es normal (3) y no se
produce disminucién de la calemia. En cambio, en el «agota-

miento intracelular diferencialy el potasio desaparece del orga- .

nismo mas rapidamente que los otros elementos celulares, nor lo
cual hay un aumento de cociente K/N. Hste es el tipo de pérdida
caracteristico del postoperatorio o consecutivo a las inyecciones
intravenosas de suero glucosado y salino; generalmente no se
acompana de un descenso significativo de la calemia, pero, al
agotar las reservas intracelulares, hace vulnerable al organismo
para ulteriores pérdidas y el desarrollo de una hipocalemia im-
portante. El «agotamiento extracelular» se produce cuando la
pérdida orgénica de potasio se verifica a un ritmo, en una propor-
cién o en una extension tales, que el espacio extracelular es inca-
paz de compensarla, lo cual conduce evidentemente a un estado
de hipocalcemia importante. Esto se produce generalmente con
ocasién de pérdidas por la orina y por el aparato digestivo, y su
desarrollo se facilita por un «agotamiento intracelular diferen-
ci'alx preexistente. Salvo en su aspecto estrictamente teérico, las
c!xferencias entre los dos dltimos tipos de agotamiento son muy
ligeras y puede muy bien considerarse el «agotamiento intracelu-
lgr t:liferencial». Ahora bien, es de gran interés establecer la dis-
tincién entre estos dos estados y la «inanicién equilibraday,
distincién que habri de tenerse presente al considerar los casos
con saldo negativo de potasio.

El efecto fundamental de la pérdida de potasio por el orga-
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F1Gc. 28. — Balances del sodio y del potasio en un paciente sometido

durante siete dias consecutivos a una alimentacion gota a gota sin

potasio. Obsérvese la retencién de sodio durante ese periodo seguida
de una eliminacién del mismo cuando se administré potasio.

nismo es la produccién de una hipotonia intracelular. Sin em-
bargo, como ya se dijo anteriormente, el potasio se compensa
dentro de ciertos limites con el sodio, hasta el punto de que la
escasez de potasio conduce a la retencién de sodio. Esto ha sido
claramente comprobado por Black y Milne (1952) y nor Fourman
y Ainley-Walker (1952), quienes han producido una insuficiencia
de potasio en sujetos normales, mediante el empleo de resinas de
intercambio i6nico®. Nosotros hemos investigado este punto (Le
Quesne y Lewis, trabajo inédito) en 3 enfermos con tlcera pép-
tica a quienes se les mantuvo varios dias con un «gota a gota»
sin potasio; los 3 presentaron retencién de sodio, como puede ver-

Resinas permutiticas. (N. del T.)
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se en la figura 28 correspondiente a uno de ellos, aun cuando e]
grado de retencién sédica no guardé una relaciéon constante con
el agotamiento del potasio. La influencia de este fenémeno sobre
la retencién postoperatoria de sal ya se ha discutido anterior-
mente. La escasez de potasio se acompaina también de disminu-
cién del tono y de la actividad de los musculos de todas clases,
y es precisamente esto lo que origina la sintomatologia prepon-
derante de este estado: hipotonia de los miembros, distensién
abdominal y cambios en el electrocardiograma (véase méas ade-
lante). Probablemente la causa esencial serd una alteracién del
cociente: K intracelular/K extracelular, como se deduce de aque-
llos casos de insuficiencia de potasio en los cuales existe una
calemia normal.

Causas de la escasez de potasio

El hecho sobresaliente en la produccién de la escasez de pota-
sio es la ingestion nula o despreciable de este elemento durante
un cierto periodo de dias, especialmente cuando coincide con un
aumento de la eliminacién de potasio por la orina o por los jugos
digestivos (véase Apéndice B, caso 6). Por consiguiente, la hipo-
calcemia se observa con mayor frecuencia en el curso postopera-
torio de una laparotomia.

En 1950, Eliel y col. publican 32 casos de carencia de potasio,
a todos los cuales menos a uno se les mantuvo varios dias con
liquidos desprovistos de potasio administrados por via intrave-
nosa. Mas recientemente, Lans y col. (1952) publican una serie de
404 casos de hipocalemia, de los cuales una gran mayoria no
recibieron potasio durante varios dias antes de su ingreso en el
hospital o después de la operacién. Durante ese lapso de falta total
o casi total de ingestién de potasio se producia una pnérdida cons-
tante de potasio por los rifiones, los cuales no retienen este ion
tan rigurosamente como el sodio o el cloro. Esta pérdida se au-
menta después de la operacién por la caracteristica eliminacién
de potasio con la orina, que es indudablemente un factor funda-
mentaI. en la produccién de carencias significativas de potasio
y al mismo tiempo, al disminuir las reservas de potasio, hace al
organismo mas sensible a cualquier pérdida ulterior. En los 32
casos publicados por Eliel y col. (1950) el déficit de potasio sobre-
vmo_después de una operacién; en cuanto a la importancia de la
pérdida urinaria ha sido subrayada por Tarail y Elkinton (1949),

-
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quienes estudiaron una serie de. casos de hipocalemia, encon-
trando que la pérdida urinaria era mayor que la producida por
el aparato digestivo, a pesar de la mayor concentracién de potasio
en estos jugos.

Las perdidas de potasio por el aparato digestivo son, sin em-
bargo, de gran importancia en la produccién del estado de caren-
cia de potasio, ya que la concentracién en potasio de los jugos
digestivos es mas elevada que la del plasma (véase Tabla IX), de
suerte que es facil y frecuente que por esa via se pierdan hasta
100 m. eqv. por 24 horas. Tales pérdidas rara vez causan, por si
solas, una insuficiencia de potasio, pero si se producen en un en-
fermo ya agotado por las pérdidas urinarias («agotamiento intra- .
celular diferencial») pueden resultar decisivas en la produccién
de un déficit grave («agotamiento extracelulary). En 23 de los 32
casos de Eliel y col. (1950) hubo pérdidas por el aparato digestivo,
mientras que de los 241 enfermos con escasez postoperatoria de
potasio, descritos por Lans y col. (1952), todos ellos, salvo 15, pa-
decian una afecciéon gastrointestinal y todos, menos 9, un proceso
intraabdominal. Asimismo, de los 69 casos de hipocalemia post-
operatoria persistente, publicados por estos tltimos autores, todos
habian sufrido una operacion abdominal. Esta trinca de hechos,
a saber: ingresos insuficientes, aumento de las pérdidas urina-
rias y pérdidas por el aparato digestivo, es de enorme importan-
cia en el desarrollo de la carencia de potasio y, ademas, su hallazgo
constituye uno de los elementos de ayuda para el diagnostico.

Cuadro clinico de la escasez de potasio

El cuadro clinico de la escasez de potasio no es muy expre-
sivo, aun cuando con cierta experiencia puede sospecharse, ya
que no diagnosticarse con certeza, su aparicion. Los sintomas pre-
dominantes son letargia, apatia, anorexia y nauseas, hipotonia
muscular, con frecuencia distensién abdominal y a veces edema
secundario (véase Apéndice B, caso 6). En los casos graves se
observan vasodilatacién periférica y alteraciones del ritmo car-
diaco. Es tipico encontrar al enfermo indiferente, acostado en el
lecho, rechazando toda bebida y sin mover nada o apenas sus
miembros. En la serie de casos publicada por Lans y col. (1952)
esta hipotonia muscular era el sintoma preponderante y en 6 de
los enfermos existia una verdadera paralisis muscular. Ya con an-
terioridad se habian publicado casos de paralisis coincidentes
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con hipocalemia; pero es un hecho francamente raro que ge
caracteriza por afectar generalmente a las piernas y nunca o
casi nunca a los musculos correspondientes a los pares craneales
y porque se conservan los reflejos en los miembros paralizados,
Nosotros hemos visto un estado grave de hipocalemia como com-
plicacién de una ureterosigmoidostomia bilateral, con una cifra
de K en plasma de 2 m. eqv./], en el cual habia una paralisis
total de las piernas, intensa debilidad en los brazos, pero ninguna
dificultad en la musculatura facial.

La distensién abdominal unida al ileo crénico es un hecho
corriente, tanto que la falta de adecuada respuesta del ileo para-
litico al tratamiento tipico, debe hacer pensarenla existencia de
una hipocalemia. Eliel y col. (1950) sefalan que la distensién
abdominal era comun en sus casos y Lans y col. (1952) afirman
que era muy intensa en 31 de sus enfermos. Es mas, tan mar-
cada es la asociacién de la distensién abdominal con el ileo cré-
nico y la hipocalemia, que varios autores opinan que la esca-
sez de potasio es la causa del ileo paralitico. Esta teoria ha sido
renovada recientemente por Streeten y Ward-McQuaid (1952) al
publicar 13 casos de ileo paralitico estudiados vor ellos. Los auto-
res observan que durante el ileo hay un exceso de pérdida de
potasio por la orina, con disminucién de la calemia, asi como
de la concentracién de sodio y cloro en el plasma. También en-
cuentran durante esa afeccién una retencién de sodio y cloro, en
tanto que al restablecerse el paciente se produce una pérdida de
sal con retencién de potasio. Sobre la base de estos hallazgos los
autores concluyen que la causa del ileo paralitico es la carencia
de potasio, la cual, a su vez, esti producida por una prolongada
actividad de la corteza suprarrenal en presencia de unos ingresos
insuficientes de potasio. Streeten y Vaughan Williams (1952) han
investigado este asunto experimentalmente en perros. Por medio
de inyecciones intraperitoneales de liquido se produce un agota-
miento del cloruro de sodio en los animales, el cual ocasiona una
salida de potasio de las células con la produccién de un agota-
miento grave del potasio intracelular; en estas condiciones neta-
mente artificiales los autores observan una clara disminucién de
los movimientos intestinales, Pero en esos animales se produjo
un considerable aumento de la calemia, en contraste con el des-
censo observado en los casos clinicos de ileo paralitico y, por
tanto,. de momento no puede sostenerse que la insuficiencia de
botasio sea la causa evidente del ileo paralitico. Pero conviene

ESCASEZ DE POTASIO 119

no olvidar que durante muchos afios se ha considerado que las
variaciones de la natremia influian en la movilidad intestinal
(Orr y col, 1931; Perazzo, 1937), y muy bien puede suceder que
a su vez el ileo ocasione alteraciones de la distribucién y del equi-
librio del sodio y del potasio, capaces de acentuar el proceso,
constituyéndose asi un circulo vicioso.

La escasez de potasio se acompafa casi de manera invariable
de un cierto grado de alcalosis’, tan intenso, en algunos casos,
que daria origen al estado denominado «alcalosis hipoclorémicay.
A este estado le han dedicado particular atencién Randall y cola-
boradores (1949), quienes publican 3 casos en todos los cuales se
produjeron alteraciones por deshidratacién después del acto qui-
rurgico, tratadas durante varios dias con copiosas transfusiones
de suero fisiolégico y de glucosa; todos los enfermos presentaron
somnolencia, ileo crénico, oliguria, edema periférico, hemoconcen-
tracion y una baja calemia, y todos ellos mejoraron rapida-
mente cuando se les administré potasio. Desde entonces se ha
estudiado bien ese estado del cual se han publicado muchos
casos; asi, Lans y col. (1952) comunican que en el 64 por 100 de
sus casos de insuficiencia de potasio habia alcalosis con un au-
mento de la reserva alcalina de 33 m. eqv./l, y que en uno de
estos casos habia una hiponatremia concomitante. Moore y Ball
(1952) estudian detalladamente el proceso y consideran que su
desarrollo depende de cuatro hechos: 1) un «agotamiento intrace-
lular diferencial», el cual hace al paciente mas vulnerabl.e a'la
hipocalemia; seguido de 2) una alcalosis metabdlica, ord}narla-
mente producida por el exceso de pérdida de clor9 por via gas-
trointestinal ; 3) un sobreesfuerzo® con descarga corticosuprarre-
nal que causa ulteriormente un déjicit de potasiq. ¥Yia menu.do 4)
una retenciéon de sodio que exacerba la alcalosis. Esta. serie .de
hechos se observan tipicamente en enfermos con esten.951s pllorlc_a
que tienen voémitos durante algun tiempo (deshidratampn, alcalosis
metabdlica, agotamiento del K extracelular), y a quienes se }.1a
preparado para la intervencién con suero fisiolégico; pero sin

" to. Lewis (Lewis,

! No se conocen claramente las razones de. es YIS

Somerville y Le Quesne, 1953) ha resefiado sucmtamen’c;1 la; ;inlgnsc;)

pales teorias expuestas sobre este asunto. A su vez, 'l'baq cne
discute todo el problema de las alteraciones del equilibrio

basi. ducen con el agotamiento de potasio. =
ZCOAq;:S:$ ggolo popular de la palabra stress en las publicaciones

C S s
médicas, creemos que no es necesario conservarla por existir equiv
lentes castellanos perfectos. (N. del T.)
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potasio, y que se operan en estas condiciones (retenciéon de sodio
con subsiguientes pérdidas de K). Ahora bien, ese estado puede
aparecer en otras circunstancias, siendo de gran interés su descu-
brimiento, ya que las inyecciones de suero salino y de glucosa
no hacen mas que exacerbarlo, mientras que responde rapida-
mente a la administracion de potasio.

Diagnéstico de la escasez de potasio

El diagnostico de la insuficiencia de potasio depende en primer
lugar de tener presentes en el pensamiento las circunstancias en
que se produce con mas probabilidades; tales son un ingreso insu-
ficiente y con un aumento de las pérdidas urinarias o gastrointes-
tinales o por ambas vias a la vez. En muchos casos la explora-
cion clinica permite descubrir algunos, si no todos, los hechos ya
mencionados. Debe pensarse en dicho proceso ante un ileo pro-
longado, o frente a una alteracion del equilibrio &cido-basico,
especialmente si hay alcalosis, que no responde al tratamiento
habitual. La calemia normal es de 4 a 5 m. eqv./l; una cifra
inferior a 4 m. eqv./1 debe hacer pensar en la carencia de potasio,
y si es inferior a 3,7 m. eqv./l se impone el diagnoéstico; pero sin
olvidar que este sindrome de carencia de K puede ocurrir con una
calemia normal, sobre todo cuando va asociada a una gran
deshidratacion. Los cambios del electrocardiograma (E. C. G.)
son sumamente utiles para el diagnéstico, habida cuenta que son
pocos los hospitales donde no se pueda realizar esta exploracién
rapidamente, siendo los resultados de inmediata aplicacién. Ade-
mas, la grafica del E. C. G. presentara anormalidades en muchos
de los casos de escasez de potasio con calemia normal. La inter-
pretacion de un E. C. G. constituye un problema de especialis-
ta; sin embargo, los cambios son a veces muy marcados, y las
principales alteraciones que hay que buscar son la depresion
del segmento ST'; la’ disminucién, el ensanchamiento o la inver-
si6n de la onda T; la prolongacién del intervalo QT, y la apa-
ricién de ondas U (Fig. 30). (Somerville, 1951, y Lewis, Somerville
y Le Quesng, 1953, hacen una descripcién completa de cambios
del E. C. G. y recogen una extensa bibliografia.)
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Tratamiento de la escasez de potasio

Como tratamiento dg l.a carencia de potasio se proceders, lo
antes posible, a la adm_mlstracién de una sal adecuada por via
bucal, ya que son peligrosas las inyecciones intravenosas. En
muchos casos el déficit oscila entre 100 y 200 m. eqv. y la com-
pensacion no debe exceder de los 100 m. eqv. cada 24 horas. Para
la administracion bucal, el cloruro potasico es una sal muy con-
veniente y adecuada y los 100 m. eqv. por 24 horas se alcanzan
con 2 g cada 6 horas, los cuales se puede administrar con jugos
de frutas. El cloruro puede substituirse por el citrato potasico en
cantidad equivalente, o sean 2,65 g cada 6 horas.

Cuando haya que inyectar potasio por via intravenosa deberan
tomarse ciertas precauciones, pues de lo contrario la calemia
puede alcanzar cifras peligrosas y causar graves alteraciones de
la funcién cardiaca (véase mas adelante). En primer lugar, no se
inyectara potasio intravenoso a menos que exista una buena elimi-
nacién urinaria; en consecuencia, no se le administrard potasio
intravenoso a un enfermo exhausto hasta que el déficit de agua
y sal esté, al menos parcialmente, compensado y restablecida la
eliminacion urinaria. En segundo lugar, solo se administrard el
potasio intravenoso con grandes precauciones a aquellos enfer-
mos que se sepa padecen un menoscabo de la funcién renal. En
tercer término, la concentracion del potasio en el liquido a inyec-
tar no excedera de 40 m. eqv./1; la proporcién inyectada no sobre-
pasara de los 20 m. eqv. por hora, sin que la dosis total sea supe-
rior a los 100 m. eqv. cada 24 horas. Siempre que se tomen esas
precauciones y se vigile el curso del enfermo mediante diarias
observaciones de la calemia y examenes electrocardiogréﬁcos: no
es preciso mostrarse pesimista; pero sera preciso tomar medidas
especiales siempre que, por algin motivo, haya de inyectarse po-
tasio por via intravenosa a un paciente con calemia normal, ya
que en este caso es facil producir un aumento pelig'roso de la
concentracién plasméatica de potasio. Los primeros sm.tomas de
alteracién cardiaca aparecen cuando el K sanguineo asczlende por
encima de los 7 m. eqv./l; se observan ya manifestaciones gra-
ves con concentraciones entre 9 y 11 m. eqv./l y la muerte por
sincope cardiaco se produce al llegar a los 14 6 15 m. eqv./1 (So-
merville, 1951). e 1y

Se ha,n pro)puesto y empleado numerosos tipos de liquidos para
la administracién intravenosa de potasio, muchos de los cuales
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son en realidad similares. Aunque en la practica se ha visto la
posibilidad de emplear, con cierto cuidado, soluciones de una con-
centracién de K de 80 m. eqv./l, en realidad no es aconsejable,
ya que con tales concentraciones es muy facil causar un aumento
peligroso de la calemia, si el liquido se inyecta demasiado de
prisa, aparte de ser la inyeccién bastante dolorosa. Por tanto, la
concentracién de K no debe exceder de los 40 m. eqv./1 y algunos
autores aconsejan incluso liquidos menos concentrados. Nosotros
empleamos preferentemente las dos siguientes soluciones:

1) KCI 3 g/l (K 40 m. eqv./1; Cl 40 m. eqv./1).

2) KCl3g/l; NaCl 2,25 g/l (K 40 m. eqv./l; Na 40 m. eqv./1;

Cl 80 m. eqv./l).

Nunca hemos administrado mas de 1 litro de una de esas solu-
ciones en las 24 horas y siempre con las precauciones antes men-
cionadas, sin haber tenido ocasiéon de presenciar ningun efecto
pernicioso, a pesar de que nuestra experiencia actual alcanza a la
administracion de muchas docenas de litros de ambos liquidos.
La solucién que contiene la mezcla de cloruro sédico y potasico
estd particularmente indicada en el tratamiento de las pérdidas
percibidas y, cuando éstas exceden de los 2 litros diarios, el em-
pleo de 1 litro de esa solucién mixta, en lugar del suero fisiolé-
gico normal, es de gran eficacia. A veces el paciente se queja de
dolor en la vena, el cual se mitiga disminuyendo la velocidad
de entrada del liquido o rebajando la concentraciéon del potasio
mediante la dilucién del liquido con sucesivas ampollas de suero
fisiologico o glucosado. Si fracasan ambos procedimientos, se in-
yecta en el tubo del «gota a gotay, cerca de la aguja, una ampolla
de 2 ml de novocaina al 2 por 100, con lo cual debe calmarse defi-
nitivamente el dolor.

Aun es preciso sefialar otros dos puntos en relacién con la
administraciéon de potasio. Primero, por una razdn, que no cono-
cemos, la administraciéon de potasio a un enfermo agotado va
seguida de un descenso en la eliminacién de potasio por la orina
(Apéndice B, caso 4), en lugar del aumento que era de esperar;
si por cualquier motivo se habian recogido las cifras de potasi-
uria de manera continuada, ese hecho puede conducir a un trata-
miento equivocado, a menos que se tenga vresente la significacion
de esa disminucién de potasio urinario. Segundo, en casos de in-
tensa deshidratacion con reduccién del espacio extracelular, la ca-
lgmia puede ser normal, ocultando una gran carencia del potasio.
Sin embargo, cuando se compensa el déficit de agua y sal, se pro-
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duce un rapido descenso de la concentracién del potasio, que
puede determinar un estado grave de hipocalemia, en part:a por
la dilucién del potasio extracelular y en parte por el aumento
de su pérdida causada por las transfusiones de suero fisiologico.
Por tanto, hay que tener siempre presente esa posibilidad, e inme-
diatamente que se ha restablecido la eliminacién urinaria. admi-
nistrar potasio. (Apéndice B, casos 3 y 4). 3

Ya en un capitulo anterior se ha expuesto el problema de las
inyecciones sistematicas de potasio por via intravenosa. Si se pien-
sa que uno de los factores principales en la produccién de la esca-
sez de potasio es el saldo negativo que se produce durante un
periodo de ingresos insuficientes o nulos, es absurdo mantener al
enfermo durante muchos dias s6lo con inyecciones intravenosas
de suero glucosado y fisioldgico, que determinen el acrecenta-
miento de un déficit de potasio potencialmente grave. No parece
que sea peligrosa la falta de ingresos durante 24 a 48 horas; pero
si las inyecciones intravenosas han de prolongarse mas tiempo,
resulta prudente anadir potasio a la racion basica. Segin nuestra
experiencia, esta medida es sumamente eficaz y disminuye nota-
blemente la frecuencia de la hipocalemia, por lo cual es de espe-
rar que pronto esa adicién de potasio a la racion basica se con-
vierta en una practica habitual después de las grandes interven-
ciones quirurgicas.
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Los rifiones ejercen un papel regulador en el mantenimiento
del equilibrio hidrico y electrolitico, cuya precisién no pueden
nunca igualar ni el médice ni el cirujano, y asi el éxito del trata-
miento de muchas alteraciones de ese equilibrio depende, en
ultima instancia, de la capacidad renal para nivelar las diferen-
cias entre ingresos y salidas, mediante la retencién o la elimina-
cién mayor o menor del agua y de los diferentes iones. Este papel
de la funcién renal se ha subrayadc repetidamente al discutir los
diferentes problemas de la deshidratacién y es evidente que si
existe un menoscabo importante de esa funcién apareceran alte-
raciones graves del equilibrio hidrico y electrolitico, capaces de
crear problemas de gran complejidad. En teoria parece posible
resolver una tal situacién mediante mediciones cuidadosas de
todas las insuficiencias y pérdidas, compensandolas después exac-
tamente; pero en la practica esto no es factible y la experiencia
demuestra que a menos que haya una relativa flexibilidad de la
funcién renal, una alteracién de cierta magnitud conducira, inevi-
tablemente, a un desorden bioquimico incorregible y a la muerte.

Afortunadamente, no son corrientes entre los enfermos quirtr-
gicos las insuficiencias renales graves; pero, en cambio, se ven
con frecuencia casos con pequefios grados de menoscabo funcio-
nal. Lo esencial en el tratamiento de estos casos es la adminis-
tracién de agua en abundancia, ya que la insuficiencia de dilucion
urinaria se produce en una fase posterior a la insuficiencia de
concentracién. La figura 4 muestra como el poder de concentracion
de los rifiones disminuye a medida que aumenta el minimo nece-
sario de volumen de orina; si no se suministra suficiente agua
para permitir ese aumento de volumen urinario, se produce la
deshidratacién conducente a un aumento de la insuficiencia fun-
cional del rifién y finalmente a la uremia. Del mismo modo estan
reducidas las demas funciones renales, por lo que es esencial para
estos enfermos un abundante ingreso de agua con un ingreso nor-
mal de electrélitos, a fin de que los rifiones puedan trabajar dentro
de los limites de su capacidad disminuida.
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Aparte de esa alteracion crénica, el desarreglo mas importante
de la funcién renal que se encuentra en los enfermos quirtrgi-
cos es, sin duda, la necrosis tubular aguda («nefrosis del nefron
inferior»), determinante de oliguria y a veces de anuria comple-
ta. ¥ste es un tema sumamente complicado y cuanto sigue es sélo
un bosquejo de los fundamentos que sirven para establecer el tra-
tamiento de tales casos. Bull (1952) y Swann y Merrill (1953) han
publicado excelentes trabajos criticos sobre este proceso. La lesiéon
principal en tales casos es una necrosis de los tubulos, general-
mente como consecuencia de un descenso grave de la tensién
sanguinea o de una transfusién de sangre incompatible, y mu-
chos casos ocurren después de una operaciéon o de un aborto.
Desde el punto de vista funcional, la necrosis determina una total
incapacidad renal para ajustar la producciéon de orina a los cam-
bios de ingresos de agua y de electrdlitos; los tibulos resorben
casi todo el filtrado glomerular, por lo cual sobreviene una oliguria
con retencién de los productos de la destruccién de los tejidos.

Si el enfermo no fallece a consecuencia de las alteraciones
del equilibrio hidrico o de la intoxicaciéon por los productos de la
destruccién celular, puede sobrevenir la curacién espontanea en
el plazo de 1 a 4 semanas. La retencién de urea no es en si peli-
grosa, pero muchos de los otros productos del catabolismo son
sumamente t6xicos. En muchos casos la muerte depende proba-
blemente de un envenenamiento por el potasio (Strauss, 1948).
Esto puede ocurrir hacia el décimo o duodécimo dia, cuando la
calemia ha llegado a 14 6 16 m. eqv./l.

Durante el restablecimiento, los tiibulos resorben muy voco o
nada del filtrado, por lo que se produce poliuria con orina de una
concentracién fija (peso especifico de 1,010 aproximadamente) muy
parecida a la del liquido extracelular. Mas adelante los tiibulos
recobran gradualmente su flexibilidad completa y su poder de
concentracién, y de nuevo son capaces de formar una orina adap-
tada a los ingresos y necesidades del paciente.

No es seguro que la descompresién producida por incisién de
la capsula renal o la simpaticectomia periarterial del rifién ten-
gan _a’lguna influencia en el curso de la enfermedad. La adminis-
tracién de sulfato sédico durante la fase de anuria es positiva-
mente perjudicial, ya que la retencién de estos iones aumenta
la anormalidad del liquido extracelular. Si se tiene en cuenta 1o
frt.ecuente de una curacién espontinea, el tratamiento debe enca-
minarse a dos fines principales: primeramente la reduccién de la
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destruccion Qe tejidos al minimo, de manera que se disponga del
méxim9 qe tiempo para g§e restablecimiento, y en segundo lugar
el suministro de una racién de agua y sal ajustada, todo lo mas
posible, a las eliminaciones. No se puede conseguir un aumenzo
de la emision de orina en estos enfermos acrecentando la inges-
tién de agua, y todo intento de forzar la produccién urinaria por
tales medios, s6lo puede conducir a una retencién de agua. Este
peligro de ingestién excesiva es aplicable, aun con més intensi-
dad, a la sal, ya que el exceso de agua, al fin y al cabo, puede
eliminarse por la pérdida imperceptible, mientras que para la sal
no existe esa valvula de seguridad.

Estas necesidades terapéuticas se satisfacen con el suministro.,
unicamente de la cantidad de agua suficiente para compensar
las pérdidas cutaneas y pulmonares, a lo cual se afiadird una
abundante cantidad de calorias en forma de grasa e hidratos
de carbono (Bull, Joekes y Lowe, 1949; 1950). Durante la fase de
anuria las necesidades diarias de estos enfermos son, por consi-
guiente: a) 1000 ml de agua; b) ausencia de sal, salvo caso de
pérdidas anormales; c¢) 2500 calorias suministradas por 400 g
de glucosa y 100 ml de aceite de cacahuete ! en emulsién con goma
arabiga. Esta mezcla de aceite y glucosa en agua es tan espesa
y tan desagradable de tomar, que debe administrarse por un tubo
nasogastrico, y si se vomita algo, nuede reintroducirse por el
mismo tubo. Este tratamiento evita la «inundacién» del organis-
mo y reduce al minimo la destruccién de tejidos, con lo cual la
uremia y la calemia sélo ascienden 12 mg por 100 y 052 m.
eqv./l diarios, respectivamente (Strauss, 1948), y prolonga bas-
tante el tiempo en que puede producirse la curacién. Conviene
insistir una vez mas en que el aumento de la uremia no es peli-
groso por si solo, si bien su medida constituye un indice muy
valioso para seguir el curso de la enfermedad.

Una vez que se restablece la eliminacién de orina y se observa
una poliuria, conviene duplicar los ingresos de agua administrando
la mitad en forma de bebida. En ese momento debe medirse la sal
contenida en la orina y afiadir a la racién una cantidad igual de
este elemento. Durante esta fase de poliuria existe una abun-
dante pérdida de potasio por la orina con el natural pghgro de
que se produzca una hipocalemia, por lo cqal_ debe anah’zarse el
K sanguineo a intervalos frecuentes y sumlmstral: por via bucal
una racién conveniente de potasio, si se observan signos evidentes

' O aceite de olivas. (N. del T.)
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de carencia. Estas normas de compensapiéx} deben cpntinuar hasta
que la funcién renal adquiera su ﬂex}blhdad habl.tual y sea ya
posible dar una racién normal sin peligro. Es' tap importante un
tratamiento cuidadoso durante la fase de poliuria como durante
la de oliguria o anuria, y la ingestion de agua y e.lectrolitqs debe
vigilarse con igual atencién hasta que los analisis l(~pOI‘ ejemplo,
el peso especifico de la orina) demuestren que los rifiones son de
nuevo capaces de adaptarse a sus cargas variables.

Si durante ese tratamiento sobrevienen pérdidas anormales de-
berian compensarse correctamente. Asi, si el enfermo tiene nau-
seas se volvera a introducir lo vomitado por el tubo de Ryle.
Si no se pueden compensar las pérdidas por ese camino, deben
medirse, valorar su contenido en sal y afiadir las cantidades co-
rrespondientes al alimento. Una guia muy util para asegurarse
de lo adecuado de tal compensacién es el peso diario del enfer-
mo, ya que si se suministran las calorias suficientes, cualquier
alteracién del peso sélo puede ser producida por cambios en la
hidratacién del paciente. La verdadera dificultad surge cuando
dicho tratamiento ha de aplicarse a un enfermo que ya se en-
cuentra en un estado de carencia de agua y sal, en cuyo caso la
restauracién ha de realizarse con la méxima discrecién procu-
rando quedarse corto mas bien que pasarse al calcular el déficit.
Otra nueva dificultad consiste en la imposibilidad, oor las condi-
ciones del caso, de administrar los liquidos por la boca. En tales
circunstancias no hay inconveniente en inyectar por via intrave-
nosa gota a gota 1000 ml diarios de agua, pero naturalmente es
imposible suministrar las calorias convenientes. Hasta que sea
factible la inyeccién intravenosa de soluciones de lipidos, hay
que esforzarse en alcanzar el maximo de calorias posibles me-
diante soluciones acuosas de glucosa al 10 por 100, o de azticar
invertido al 10 por 100 con un 5 por 100 de alcohol etilico.

Si la curacién se retarda mucho, puede ser preciso extraer los
productos toxicos del organismo mediante el empleo de un rifién
artificial, la dialisis intestinal o peritoneal, 1a transfusién-sangria *,
o0 bien (para eliminar el potasio) la administracién de resinas de
intercambio i6nico.* Estas medalidades de tratamiento requieren
la a:cencién de un médico o bioquimico experimentado y no son
factibles en muchos centros quirtrgicos. Sin embargo, esto subraya

! Nos parece mas correcto este término i i
{ C que el neologismo exsan
guino-transfusién, tomado del francés. (N. del T.)
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la importancia de instituir el tratamiento lo mas pronto posible
en caso de anuria, a fin de disponer del maximo de tiempo para
el restablecimiento. A este respecto, no hay que suponer que la
anuria completa constituye una parte esencial del sindrome, ya
que en realidad se presenta con poca frecuencia. Lo corriente es
una grave oliguria (200 a 300 ml diarios), pero el tratamiento es el
mismo (Apéndice B, caso 7) y de igual urgencia. En todos los
enfermos con oliguria es de capital importancia establecer la
causa (Apéndice B, caso 8), ya que si se trata de una necrosis
tubular aguda, el tratamiento debe instaurarse inmediatamente.



EFECTOS DEL EXCESO DE AGUA Y SAL

Ya se ha expuesto reiteradamente que las vias bucal e intra-
venosa no son métodos indiferentes de administrar liquidos, y
que la via intravenosa unicamente debe emplearse cuando esté
indicada de manera absoluta. Una de las grandes ventajas de
administrar los liquidos por via bucal es lo dificil que asi resulta
sobrecargar al enfermo de agua, ya que antes de que esto pueda
suceder el paciente rechaza toda clase de bebidas. En cambio, la
administracién por via intravenosa elimina esa salvaguardia que
proporciona la oposicion del enfermo, y surge el peligro de la
sobrecarga.

La intoxicacion acuosa tipica se ve raramente, ya que se pre-
cisa un gran exceso de agua para que aparezcan los sintomas, y
esto probablemente s6lo ocurre cuando la administracién exce-
siva de liquidos prosigue en presencia de una evidente insufi-
ciencia renal. No obstante, existe un verdadero riesgo de producir
una intoxicacién acuosa en las 18 a 36 horas subsiguientes a la
operacién, ya que durante ese tiempo los rifiones, aungue no sean
insuficientes, presentan una incapacidad especifica para excretar
agua (véase el apartado anterior). Por tanto, una administracion
excesivamente rapida, tanto de suero glucosado intravenoso como
de liquidos por via rectal, por ejemplo, agua natural, durante ese
periodo puede facilmente determinar una sobrecarga peligrosa,
y nosotros hemos visto enfermos gravemente intoxicados, después
de la operacién, con agua administrada por ambas vias. Este pro-
ceso ya ha sido tratado extensamente en un apartado anterior
(pags. 71 a 76) donde se expone un caso con todo detalle.

Con més frecuencia se observa el exceso de cloruro sédico
v en consecuencia un exceso de liquido extracelular. Conviene
insistir en el peligro que supone este tipo de sobrecarga después
de una operacién (véase el apartado especial), asi como es nece-
sario recalcar, una vez mas, que durante ese periodo no debe
aumentarse la racién bésica de agua y sal sin la certeza de que
hay pérdidas anormales. La sobrecarga salina amplia el espacio
extracelular en sus dos compartimientos, intersticial e intravascu-
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lar. Esto produce edema de las bases pulmonares y de las heri-
das operatorias, aumenta la presion venosa y finalmente oca-
siona una verdadera anasarca, con sus correspondientes edemas,
ascitis e insuficiencia cardiaca. El analisis de la sangre acusa
hemodilucién con descenso de la hemoglobina y de la proteinemia
y posiblemente aumento de la concentracién electrolitica. El tra-
tamiento consiste indudablemente en suprimir la ingestién de sal
en tanto no se administre un ingreso razonable de agua. No debe
olvidarse que tal estado de exceso de cloruro sédico puede coexis-
tir con un déficit de agua, determinante de oliguria y sed; el
tratamiento, en este caso, de ninglin modo es distinto, salvo en
que probablemente conviene afiadir potasio cuando se ha logrado
una buena eliminacién urinaria.

Si con la retencién de cloruro sbédico existe una carencia de
proteinas con hipoproteinemia, el peligro se acrecienta conside-
rablemente. Esto origina una distribucién anormal de agua en
el espacio extracelular, con lo cual se ocasiona el edema maés rapi-
damente y en mayor extensiéon, y bastan excesos, comparativa-
mente menores, de sal para producir un edema intenso en las
suturas y otros lugares vulnerables, causante de molestias cuan-
do no de serias complicaciones.

En todo enfermo en quien se observe un retraso inexplicable
en el funcionamiento de una anastomosis intestinal o en quien
sobrevenga una complicacién pulmonar inesperada, debe investi-
garse cuidadosamente la cantidad de liquido ingerido y, si fuese
necesario, practicar una transfusion de plasma para restablecer la
distribucion normal en el espacio extracelular. '

PROBLEMAS RELATIVOS AL NITROGENO
Y A LAS CALORIAS

La conservacion del equilibrio hidrico y electrolitico consti-
tuye s6lo una parte del problema mas general del mantenimiento
del equilibrio nutritivo y hay una exagerada tendencia a menos-
preciar los otros factores del problema. Indudablemente el agua
y la sal merecen primordial consideracién, ya que las alteraciones
de su equilibrio suelen ser agudas y peligrosas; pero tampoco
son menos graves las alteraciones caléricas y del metabolismo
nitrogenado, aun cuando se manifiesten de manera mas insidiosa.

El examen completo de los problemas nutritivos que se plan-
tean en los enfermos quirtirgicos se sale de los limites de esta
monografia, si bien es necesario subrayar dos extremos: Prime-
ramente, es necesario sefialar que todos los enfermos alimentados
por via intravenosa, a base de soluciones salinas y de glucosa
al 5 por 100, presentan necesariamente un saldo negativo del ni-
trogeno. En segundo lugar, hay que decir que este saldo negativo
del nitrégeno no puede corregirse simplemente mediante la ad-
ministracion de soluciones hidrolisadas de caseina, por cuanto a
falta de las suficientes calorias, el organismo elimina el nitrégeno
y utiliza el resto de la molécula para producir energia. En aque-
llos casos en que s6lo se usan las inyecciones intravenosas de
liquidos unos pocos dias del curso postoperatorio, el consiguiente
saldo negativo de nitrégeno carece de importancia, pero en otras
circunstancias puede muy bien constituir un serio peligro. En el
caso 4 del Apéndice B se estudié el balance, con saldo negativo
acumulado, mientras se preparaba al enfermo para ser operado
de estenosis pilérica por carcinoma gastrico. Este hombre estaba
enormemente deshidratado al ingresar en el hospital y era total-
mente imposible administrarle liquidos por via bucal a causa de
la obstruccién completa del piloro. Es indudable que los riesgos
de la operacién en casos como éste estan francamente aumenta-
dos por el estado de desnutriciéon del enfermo y que uno de los
mas urgentes problemas a resolver en cirugia es el de la prepa-
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racion de alimentos de alto poder caldérico y de gran concentra-
cién de proteinas para su empleo por via intravenosa.

El valor calérico de los liquidos intravenosos se aumenta con-
siderablemente empleando la glucosa al 10, en vez de al 5 por 100
(Winslow, 1948), substituyéndola por azucar invertido al 10 por 100
(Weinstein y Lane, 1951), o bien agregando alcohol absoluto a los
liquidos empleados (Rice, 1949) ; pero nosotros hemos comprobado
que todos estos procedimientos tienen el inconveniente de produ-
cir, con gran frecuencia, trombosis de las venas utilizadas para la
inyeccion. La tnica solucién eficaz consiste en la preparacién de
una suspensién de lipidos para uso intravenoso. Por lo menos dos
grupos de investigadores (Van Itallie y col, 1952; y Shafiroff y
Mulholland, 1951) han preparado y ensayado tales suspensiones,
pero los problemas inherentes a la técnica de preparacién aiin no
estan satisfactoriamente resueltos y no existe en el comercio nin-
guna suspension oleosa para uso intravenoso. Sin embargo, no cabe
duda de que pronto se conseguird que los sueros intravenosos co-
merciales contengan no sélo sales y agua, sino cantidades adecua-
das de proteinas y un valor calérico conveniente.

EQUILIBRIO HIDRICO EN LA NINEZ

En teoria, el enfoque de los problemas del equilibrio del agua
y de los electrdlitos en la nifiez no difiere del correspondiente
a la edad adulta; pero en la practica, su diagnéstico y tratamiento
efectivos son evidentemente mas dificiles, por cuanto el equili-
brio hidrico en el nifio es més inestable que en el adulto. Durante
la lactancia, la infancia y la puericia, la eliminacién diaria de agua
es relativamente mucho mayor que en la edad adulta, y en esas
edades el nifio tiene también relativamente menos reservas con
las que hacer frente a cualquier emergencia, con lo cual sobreviene
mas rapidamente el agotamiento, y, por el contrario, también se
produce la sobrecarga con mas facilidad. Es frecuente ver cémo
se producen cambios rapidos y peligrosos en un nifo deshidrata-
do, los cuales requieren no solo el maximo cuidado y rapidez en la
reparaciéon de ese estado sino ademas el empleo de liquidos que
no suelen ser precisos en el adulto.

Ese aumento relativamente mayor de eliminacion diaria de
agua en la nifiez depende de la alteracién de las principales
vias de pérdida. En primer lugar estd acrecentada la pérdida
imperceptible, porque en esa edad el metabolismo basal es mas
elevado que el de los adultos y porque el drea corporal es supe-
rior respecto del volumen que en la edad adulta. En segundo
lugar, también ha de ser necesariamente mayor la cantidad de
orina, en parte porque la mayor actividad metabélica determina
un aumento de los productos nitrogenados que han de ser elimi-
nados y en parte porque los rifiones del nifio no concentran igual
que los del adulto. Y naturalmente esa mayor necesidad de orina
requiere un aumento proporcional de los ingresos. La figura 29 es
un diagrama muy ilustrativo que muestra coémo el recambio dia.rio
de liquidos en un lactante representa una mitad de su liqul’do
extracelular, mientras que en un adulto equivale sbélo a la sép-
tima parte. Si ahora tenemos en cuenta que lo mismo, aunque en
menor grado, puede aplicarse a la sal, es eviden.te_ que cSm.gran
facilidad pueden producirse alteraciones del equilibrio hidrico y
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TABLA XI

RACIONES DIARIAS DE NaCl, APROXIMADAMENTE NORMALES PARA
EL SOSTENIMIENTO DE PERSONAS EN REPOSO Y SIN SUDAR

Edad Cloruro sodico | Solucidn salina normal
Lactantes lg 125 cc
Nifios 3g 350 cc
Adolescentes y adultos 6g 700 cc

(De Butler and Talbot, 1944)

TABLA XII

PERDIDAS Y RACIONES* DIARIAS DE AGUA, APROXIMADAMENTE
NORMALES EN PERSONAS DE DIFERENTE EDAD Y PESO
EN REPOSO Y SIN SUDAR

Pérdidas de agua Raciones habituales de agua
Edad y peso Orina Heces |Imperceplible| Total cc por cc
cc cc cc cc persona por Kg.
Lactantes (2 a 10Kg. )| 200-500 | 25.40 75300 ** 300-840 330-1000 165-100
Nifios (10a 40 Kg.) | 500.800 | 40-100 | 300.600 | 840.1500 | 1000-1800 100.45
Adolescentes
o adultos (60 Kg.) 800-1000 100 600-1000*** | 1500-2000 1800-2500 45-30

(De Butler and Talbot, 1944)

Incluida el agua de composicién y de oxidacién de los alimentos, la cual, en condiciones nor-

males, salvo en los lactantes, se aproxima a la pérdida imperceptible de agua.
** 13 cc por Kg. y hora.
*** 0,5 cc por Kg. y hora.

Nota. Los volimenes de urinaria son suficientes para la eliminacién de

los metabolitos
tada por la operacién, pero no bastan si el poder renal de concentracidn esté disminuldo.

electrolitico del nifio, simplemente por un dia de ayuno. Si, ade-
mas, existen pérdidas gastrointestinales o un aumento de la
pérdida imperceptible, en pocas horas puede presentarse una si-
tuacién de extrema gravedad. Es indudable que esta gran inesta-
bilidad del equilibrio es la que determina la dificultad de luchar
contra las alteraciones hidricas en la nifiez.

Aun hay otros dos aspectos del problema que entrafian nue-
vas dificultades. Esa relativa insuficiencia renal de la nifiez per-
m'ltg un rapido desarrollo de las alteraciones del equilibrio acido-
basico y exige disponer, para su tratamiento, de soluciones ya
preparadas del anién o catién correspondiente (lactato sodico;
cloruro aménico) en lugar del suero fisiolégico que suele ser su-
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ficiente para el adulto. Por otra parte, el ingreso de nitrégeno
y el suministro de calorias en la nifiez no pueden descuidarse,
sin peligro, por mucho tiempo, por lo cual, ademas de los proble-
mas del equilibrio hidrico, hay que abordar los nacidos de la nece-
sidad de proporcionar calorias adecuadas, por via intravenosa.

Las necesidades basicas diarias de liquidos, sal y calorias va-
rian con la edad y el peso del nifio, pudiendo encontrarse datos
completos sobre este punto en las obras de pediatria y en el
opusculo recientemente publicado por el Medical Research Coun-
cil (1952). Las Tablas XI y XII recogen los principales datos de
esas necesidades comparadas con las del adulto.

ESPACIO

EXTRA-

CELULAR [__.__IPERDIDAS
1400 C.C. 700 C.C.

NINO DE 6'50 KG.

ESPACIO
EXTRACELULAR

14,000 C.C.

PERDIDAS

INGRESOS 2000 C.C

2000 C.C.

ADULTO DE 65 KG.

i i 1 intercambio
FIG. 29. — Diagramas demostrativos del hecho de que el int
hidrico diariogen la infancia representa la mitad d’e su liquido ex.tra-
celular, mientras que en el adulto representa la séptima parte (lige-
ramente modificado de Gamble, 1950).
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A pesar de su teérica semejanza con el de la edad adulta, el
problema total del equilibrio electrolitico en la nifiez requiere
en realidad una serie de conocimientos y una practica de maxima
especializacién, y siempre que surja alguna dificultad debera so-
licitarse la cooperacién de un pediatra experto.

CONSIDERACIONES TECNICAS

Muchos de los aspectos practicos de los problemas ligados con
los liquidos y los electrélitos entran de lleno en el terreno de la
asistencia al enfermo y se salen del &mbito de esta Monografia.
Pero hay dos puntos concretos: las graficas del balance hidrico
y el «gota a gota» intravenoso, que merecen una consideracién
especial, ya que la facilidad y eficiencia con que puedan resol-
verse algunos casos dificiles dependera de modo muy preferente
de estos dos aspectos técnicos. No vamos a ocuparnos de la admi-
nistracién de liquidos por via rectal, no porque pensemos que se
trata de un método impropio o ineficaz, sino porque tenemos poca
experiencia sobre su empleo. La via rectal la consideran muchos
autores incierta y en realidad no esta exenta de culpa, como se ha
proclamado con frecuencia, en la produccién de sobrecarga orga-
nica de liquidos. Pero en muchos Centros se administran éstos
por via rectal de manera sistemética con suficiente exactitud, y
no cabe duda de que con una buena técnica esta via de adminis-
tracién es perfectamente satisfactoria para el suministro de la
racion bésica de liquidos. Asimismo pueden administrarse liqui-
dos con éxito por via subcutdnea, particularmente si se afiade
a la inyeccién hialuronidasa, y en muchos casos este proceder
es muy conveniente; pero nuestra experiencia, aunque escasa, de
esta técnica, nos permite indicar que esta via no es apta para la
introduccién de grandes volimenes de liquido.

Fichas para el balance hidrico

El empleo de fichas para recoger los datos principales del ba-
lance hidrico es de gran importancia, ya que de ellas depende
la facilidad y rapidez con que el cirujano obtenga la informacién
vital para tomar muchas decisiones.

Es innecesario esforzarse en exponer la detallada distribucién
de estas fichas, pero dada su peculiar finalidad, lo que importa
es que faciliten los datos necesarios en forma clara y sencilla y
ademas que pueda llenarse facilmente, incluso por la enfermera

.
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de menos practica. La figura 31 correspox}de a fichas planeadas
con ese objeto y nuestra larga experiencia nos ha corgprobado
que son a la vez de manejo sencillo y utiles en la resolucién de los
problemas hidricos de toda clase y comglen@ad. Las observacio-
nes detalladas referentes al volumen urinario, a la cantidad de
liquido vomitado o aspirado, etc., se inscriben en las fichas hora-
rias y al término de cada periodo de 12 horas se anotan en las
fichas u hojas hebdomadarias los totales obtenidos. Mediante el
empleo de estas dos fichas, de las cuales sél_o es preciso archivar
una, es posible obtener una exacta informacion sobre la situacién
inmediata y todo el curso de los acontecimientos, pero ademas
esa separacion de los totales diurnos y nocturnos de las cifras
horarias contribuye indiscutiblemente a evitar toda confusion.
Es de especial interés el que la ficha horaria disponga de sufi-
ciente espacio para instrucciones, pues la experiencia ensefia que
muchos errores en el proceder de la enfermera dependen de una
mala comprensién de las instrucciones del cirujano, por lo cual es
una gran ayuda para el personal auxiliar que dichas instruccio-
nes estén claramente escritas en la ficha que se estd manejando
constantemente para anotar los datos urinarios, etc. La disposi-
cién de la ficha da a entender que las necesidades de liquidos
deben especificarse cada 12 horas en vez de cada 24; lo cual es
esencial en todo caso complicado, pero también todos aquellos
casos en que se administran inyecciones intravenosas de suero
deben revisarse con esa frecuencia. Esto no supone un trabajo
innecesario, ya que cuando el paciente toma los liquidos normal-
mente por la boca no precisan instrucciones ni registros detalla-
dos. Lo ideal seria que todos los datos se anotasen uniformemente
en gramos o en mililitros, preferentemente en éstos, pues se pro-
duce mucha confusién cuando se mezclan en la misma ficha
ambas unidades de medida. Desgraciadamente, la actual instruc-
cién de las enfermeras impide lograr ese propésito. Una costum-
bre, al parecer inalterable, dispone que las bebidas, los vémitos

y la orina se midan en gramos, mientras que los liquidos aspira- -

dos y los inyectados por via intravenosa se miden en centimetros
cubicos. Si se llegase a establecer un sencillo sistema de medidas
en esta rama de la asistencia a los enfermos, se evitaria una cons-
tante fuente de errores y disgustos.
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FIG. 38. — Balance del potasio en el caso 4. Obsér-
vese el saldo negativo durante el primer dia de
tratamiento, seguido de una clara retencién cuando
se administré potasio. Obsérvese asimismo la dis-
minucién de la eliminacién urinaria de potasio
cuando se administré este ion. El hallazgo de una
retenciéon de potasio después de su administracion
es la unica prueba evidente de la existencia de
una escasez de potasio.

F1Gc. 39.—Datos del caso 4 demostrativos del ba-
lance del N con saldo negativo acumulado. Durante
los nueve dias de observacién este hombre recibid
so6lo liquidos por via intravenosa sin ninguna pro-
teina. Obsérvese el gran saldo negativo que aumen-
ta dia a dia. La pérdida de nitrégeno el piimer dia
esta representada en sus componentes gastrlco y
urinario, y durante todo el tiemno la proporcién
de ambos fué semejante.
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inyeccién intravenosa son la vena safena interna a nivel del ma-
léolo y las venas del antebrazo.

Si se utiliza el tobillo, es casi inevitable la inserciéon de una
canula a «cielo abiertoy, asi como la colocacion de una férula cuan-
do el «gota a gota» ha de funcionar largo tiempo. Este iltimo
procedimiento es particularmente desaconsejable después de una
operacién, cuando son necesarios movimientos activos de las pier-
nas para evitar una trombosis por decibito; por todo lo cual
Unicamente se recurrird a la safena interna para esas transfu-
siones intravenosas cuando las venas del antebrazo sean inase-
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quibles en absoluto. En cuanto a las venas del antebrazo. las de
mas facil utilizacién para introducir una aguja son las de la
muiieca o el codo; pero dificilmente se asegurara la aguja en
tales sitios sin el empleo de una férula, por lo cual dichas venas
deberian reservarse para transfusiones cortas de 500 a 1000 cc.
En todos los casos en que la inyeccién de liquidos ha de durar
varias horas o incluso dias, el sitio de eleccion para la insercion
de la aguja es la parte media de la cara anterior del antebrazo
(Fig. 33), en donde casi siempre se encuentra una vena aprove-
chable, sobre todo si se produce una congestién mediante la colo-
cacién de un ligero torniquete y la aplicacién directa de calor.
En esta posicién puede mantenerse seguramente un «gota a gota»
sin inmovilizar al paciente y funcionar uno o dos dias si se con-
sidera oportuno.

El tipo de aguja o cédnula que se ha de utilizar depende del
gusto o criterio personal del operador, pero parece que no hay
ningin instrumento mejor para este propdsito que la aguja
West Middlesex (Fig. 34). Cuando se inserta a través de la piel,
y una vez perforada la vena, se retira el punzén de la aguja-
trocar y la cdnula lisa puede deslizarse mas adentro en la vena
sin peligro de lesionar la intima. Si es necesaria la incisién de la
vena, esta cinula es admirable porque requiere un minimo de
instrumental para su colocacién. En cuanto al tamafio de la aguja
o canula, siempre deberia insertarse la de mayor calibre posible,
porque la velocidad del goteo depende esencialmente del calibre
de la aguja. Como consecuencia de una muy interesante investi-
gacién sobre hidrodindmica de la transfusién, Melrose y Shack-
man (1951) han demostrado que al doblar el didmetro interior
de la canula se conseguia aumentar 16 veces el caudal del liquido
inyectado, mientras que cuadruplicando la presién del liquido s6lo
se conseguia duplicar dicho caudal. También demostraron dichos
autores que las uniones en el sistema deben ser cénicas, pues en
otro caso las capas periféricas del liquido circulante formarian
remolinos con el consiguiente retardo de la velocidad.

Sin duda la causa més frecuente de detencién de un «gota
a gota» es la trombosis de la vena en torno de la aguja. Una
insercién pulcra y no traumética de la aguja y un paso répido
del liquido por los tubos y la cénula son los dos medios que con-
tribuyen a impedir ese accidente, el cual se evita también me-
diante la adicién de heparina al liquido a inyectar, como pro-
pone Martin (1944). La adicién de 500 unidades de heparina a



152 EL EQUILIBRIO HIDRICO EN LA PRACTICA QUIRURGICA

cada 500 cc de liquido administradq no modiﬁpa el tiempo de
coagulacién del receptor; pero practicamente dlﬁ_culta la forma-
cién de un codgulo en las proximidades de la aguja. D1_1’rante mu-
chos afios venimos agregando heparina en esa proporcién a todos
los liquidos inyectados intravenosamente y sop' ya muchos los
litros asi administrados sin la menor complicacion.

Recientemente, algunos autores recomiendan para la adminis-
tracién intravenosa de liquidos el empleo de un catéter de poli-
teno que se introduce por una vena superficial hasta llegar a un
grueso tronco venoso, como por ejemplo la vena cava sn'Jpe.enor,
la vena iliaca primitiva, etc. La ventaja de este procedimiento
estriba en el hecho de que el liquido inyectado se difunde réapida-
mente en un gran volumen de sangre, con lo que la irritacién
en la pared venosa es minima y dificilmente se producen trom-
bosis. Erwin, Strickler y Rice (1953) comunican su experiencia
en 349 enfermos a quienes se administr6 liquido intravenosa-
mente por un catéter de politeno introducido por la vena basi-
lica hasta un grueso tronco de la base del cuello; en la mayoria
de los casos el catéter permanecié in situ solamente 2 6 3 dias,
pero en un paciente se mantuvo 46 dias y los autores afirman
que nunca observaron ninguna complicacién seria o alarmante,
ni local ni general. Nuestra experiencia con este método es muy
reducida, pero hemos comprobado su eficacia en un casc en el
cual el catéter permanecié colocado 10 dias, durante los cuales se
inyectaron mas de 35 litros de liquido, incluidos 9 litros de hidro-
lisado de caseina y 15 litros de azicar invertida al 10 por 100.
Naturalmente, esta técnica no es de empleo corriente, sino que
debe reservarse para enfermos especiales a quienes haya de in-
vectarseles liquidos durante muchos dias, y particularmente para
quienes necesiten soluciones concentradas de glucosa y otros li-
quidos semejantes: en tales circunstancias esta técnica es una
poderosa ayuda del tratamiento.

Existen otros muchos problemas técnicos en relacion con el
estudio y tratamiento de enfermos con alteraciones del equilibrio
hidrico y electrolitico cuya solucién depende en gran parte del
personal e instrumental utilizables. Es de sumo interés que en
todo momento, dia y noche, haya facilidades para la realizacién
de cualquier estudio o analisis, sea el mas sencillo o el mas com-
plicado. A este respecto es de gran valor el disponer de una serie
de frascos con soluciones de sulfato de cobre (Phillips y col., 1950)
para un rapido examen de la hemoglobinemia y proteinemia por
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el métod‘o ’original de Van Slyke. Asimismo hay que disponer
dfe’ un urmomei_:ro para medir el peso especifico de la orina y tam-
b}gn es conveniente contar con los elementos precisos para el ana-
lisis cuantitativo de los cloruros urinarios por un método exacto.
El examen de electrélitos en sangre y otros mas complicados re-
quieren un laboratorio bien equipado.

Es preciso poseer el habito de una técnica correcta para aten-
der a los enfermos sin complicaciones, ya que de lo contrario el
diagnoéstico y la asistencia a los enfermos con alteraciones com
plejas del metabolismo hidrico resultarin
Pero, sobre todo, lo més necesario para el éxito es que el cirujano
esté siempre alerta. No s6lo debe revisar y valorar a intervalos
frecuentes todos los casos dificiles, sino que también ha de vigi-
lar el trabajo de los ayudantes y enfermeras tanto en lo que
respecta a las mediciones y anotaciones cuidadosas de todas las
pérdidas cuanto en el cumplimiento escrupuloso de las instruec-
ciones relativas a los ingresos. Como ocurre con tantas otras face-
tas de la asistencia quirtrgica, la clave del éxito esti en un equipo
de trabajo diestramente regido, y si falta esto es muy facil que
surja el fracaso.

La mayoria de los enfermos quirdrgicos no constituyen ningin
problema respecto de la conservacién de su equilibrio hidrico vy
electrolitico; pero hay una minoria que sufren serias alteraciones
del metabolismo del agua y las sales antes o después de la ope-
racién. Con nuestro progresivo conocimiento de la fisiologia y de
la patologia de los liquidos organicos, muchos de estos enfermos
pueden tratarse con éxito, si tales conocimientos se aplican pronto
y correctamente. «Se puede generalizar diciendo que si se consi-
gue que el enfermo esté lo méas normal posible antes de la opera-
cién y se le mantiene asi durante y después de la misma, sin alte-
rar el curso postoperatorio con tratamientos innecesarios, pero
vigilandole incesantemente para descubrir cualquier complica-
cidén, habra grandes probabilidades de que quienquiera que nece-
site un tratamiento operatorio pueda gozar de una convalecencia
satisfactorian (Coller y De Weese, 1949).

confusos y peligrosos.
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APENDICE A

Composicion quimica e iénica de los liquidos recomen-
dados en el texto para su administraciéon intravenosa

Composicidon quimica

Composicidn idnica

Solucidn g por 100 m. equ./l.
Salina normal . ........ 0,9 por 100 de NaCl 160
Mezcla de cloruros sédi-| 0,225 por 100 de NaCl Na 40
co y potdsico ....... y 0,3 por 100 de KCI K 40
Cl 80
Cloruro potisico....... 0,3 por 100 40
Lactato NaM/6 ....... 2,2 por 100 165
Cloruro aménico M/6 .. 0,85 por 100 165

Estas soluciones se preparan generalmente con agua destilada, pero es prefe-
rible emplear para las tres primeras una solucion al 5 por 100 de glucosa.



Las

APENDICE B
HISTORIAS CLINICAS

siguientes historias clinicas pretenden ilustrar diferentes

puntos de la conducta practica, frente a alteraciones del metabo-

lismo d

el agua y de los electrélitos y por ello tinicamente se re-

fieren los detalles clinicos importantes. Ya durante el texto se
ha hecho referencia a estos casos, pero ademéas se ha afiadido a
cada caso un comentario que subraye los puntos de mayor im-
portancia y significacién. En interés a la brevedad las historias

van en

forma semiesquematica.

Caso 1. C. OB, 68 afios.

29-2-52. Ingresa con incontinencia de orina por rebosamiento a
causa de retencién cronica producida por hipertrofia
prostitica benigna. Uremia: 120 mg %. Cateterismo su-
prapubiano (instrumento de Riches). Técnicamente, con-
valecencia sin complicaciones.

6-3-52. Uremia 100 mg %.

12-3-52. Uremia 82 mg %.

27-3-52. Uremia 62 mg %.

Vol. orina Vol.orina Vol. orina Vol. orina

cc 24 h. cc 24 h. cc 24 h. cc 24 h.

29-2 1140 7-3 2660 14-3 2912 21-3 2828
1-3 3192 8-3 1988 15-3 3192 22-3 2436
2-3 2380 9-3 1876 16-3 2744 23-3 2704
3-3 3052 10-3 1988 17-3 2856 - 24-3 3108
4-3 4088 11-3 1960 18-3 3416 25-3 2716
5-3 2185 12-3 2772 19-3 3948 26-3 2296
6-3 2704 13-3 1848 20-3 2940 27-3 2648

La cifra correspondiente al 29-2 se reficre solamente a una eliminacién de

12 horas.
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Depuracién ureica («Urea clearance») (Van Slyke).
12-3-52. Depuracién ureica 53 % de lo normal.
Urea urinaria 0,79 g %.

Prueba de la concentracién y dilucion.

Después de 12 horas sin alimentos ni bebidas se hace orinar
al enfermo y se repite la miccién a los 60 y a los 120 minutos de
la primera. Inmediatamente se le dan a beber en 20 minutos
1500 ml de agua y se recoge toda la orina emitida en las tres
horas siguientes. En un paciente con rifiones normales el peso
especifico de una, por lo menos, de las tres primeras muestras
excede de 1,025 y el volumen urinario de las tres tltimas horas
sobrepasa los 1000 ml.

11-3-52. P. e. de las tres primeras muestras, 1,004, 1,009 y 1,014,
respectivamente.
Volumen total de orina en las 3 ultimas horas, 350 ml
12-3-52. P. e. de las tres primeras muestras, 1,010, 1,007 y 1,006,
respectivamente.
Volumen total de orina en las 3 tltimas horas, 300 ml.

Comentario

Se trata de un caso demostrativo de los efectos de una grave
alteracion renal.
Obsérvese:

1. La intensa incapacidad de los rifiones para producir orina
concentrada, lo que obliga a que el volumen minimo diario sea
elevado (véase fig. 4).

2. El consiguiente escaso descenso de la uremia, a pesar de
la diuresis persistente. Puede compararse este caso, en el que
el enfermo sélo depura 10 g de urea desde el 29 de febrero al 6 de
marzo (no se tiene en cuenta el ingreso de N), con el nim. 3, en
el cual la uremia desciende rapidamente siendo el enfermo capaz
de emitir una orina con 1,027 de peso especifico y de depurar la
sangre de 32,5 g de urea en 24 horas.

3. El valor de la prueba de concentracién y dilucién que con-
firma la insuficiencia renal. Imaginese que no existieran los datos
sobre la uremia y el volumen urinario anteriores al 11 de marzo
y el valor de esta prueba serd mucho méas evidente.

4. Que clinicamente este enfermo no presentaba signos de
alteracién de equilibrio hidrico, a pesar de lo cual hubiera resul-
tado peligrosa cualquier operacién importante.
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5. La importancia de mantener en este hombre una abun-

dantg e’hmmacxon de orina, para evitar el aumento de retencién
de nitrogeno.

Caso 2. Sra. McK, 41 afios.

28-6, 2 mafiana. Ingresa con hernia umbilical estrangulada desde
30 horas antes; presenta signos moderados, pero eviden-
tes de deshidratacion extracelular, aunque fxo ha tenido
muchos vémitos. Hb., 111 %; Ht., 47 %; Proteinemia,
7,5 g % ; Natremia, 149 m. eqv./l; Cloremia, 100 m. eqv./.
P. e. orina, 1,035; Cl urinario, 34 m. eqv./l. Se dispone
un «gota a gota» y se practica la operacién (no fué pre-
cisa la reseccién de intestino). Hasta las 11 de la mafiana
se habian inyectado 1,5 1. de suero fisiolégico y 1,5 1. de
suero glucosado.

28-6, 11 marfiana. Estado satisfactorio clinicamente; piel con elas-
ticidad normal. Hb., 84 %; Proteinemia, 575 g % ; Hit;
39 %; Natremia, 147 m. eqv./1; Cloremia, 106 m. eqv./l.
Volumen urinario, 180 ml de 1,023 con p. e. y 17 m.
eqv./1 de ClL

29-6, 10 mafiana. Persiste la mejoria clinica; no hay sintomas
de deshidratacién. Desde las 11 de la mafiana del dia
anterior ha recibido 3 1. de suero fisiolégico ¥ 2 1. de suerc
glucosado. Los anéilisis hematolégicos permanecen casi
invariables. Volumen urinario, 2.320 ml con p. e. de
1,010-1,001; CI urinario, 5 ml. eqv./l.

Comentario

Caso demostrativo de las dificultades de compensar durante el
periodo postoperatorio una insuficiencia de agua y sal preexis-
tente. En la época en que fué tratado este enfermo nuestros cono-
cimientos acerca de los cambios postoperatorios eran minimos
y los ingresos superiores a los que actualmente aconsejamos.
Obsérvese:

1. El evidente descenso de la hemoglobina, el hematdcrito
v la proteinemia entre las 2 y las 11 de la mafiana del 28 de febre-
ro a causa principalmente de la correccién de la deshidratacién y
también en parte por la retencién primaria de agua.

2. El escaso volumen urinario, 180 ml con p. e. de 1,023, des-
pués de la administracién de 3 1. de liquidos por via intravenosa

12
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en 9 horas. Por haberse realizado una operacion durante ese espa-
cio de tiempo no es posible dilucidar hasta qué punto esa oligu-
ria con gran densidad de la orina depende de la inadecuada com-
pensacién del déficit, o es manifestacién de la retenciéon hidrica
primaria. Probablemente es ésta la causa casi exclusiva.

3. Que de modo semejante, la poliuria entre las 11 de la ma-
fiana del dia 28 y las 10 de la manana del dia 29 puede depender
de una hiperhidratacién, o de la eliminacién del agua almacenada
por la retencién primaria postoperatoria.

4, La continuada disminucién del Cl urinario, a pesar de no
haber pérdidas anormales y de la administracion de grandes can-
tidades de suero fisiolégico por via intravenosa. Esto no es indi-
cio de aumento del déficit salino, sino manifestacion de la reten-
cién tardia de sodio.

5. Como durante el periodo registrado, tanto el peso especi-
fico de la orina como las cifras de Cl urinario, en su valor nomi-
nal, proporcionan indicaciones engafiosas en cuanto al tratamiento
necesario, ya que estaban influidas, sobre todo, por los cambios
postoperatorios caracteristicos y no por los progresos del trata-
miento restaurador, la hidratacién durante el periodo postoperato-
rio debe estar orientada exclusivamente por los hallazgos clinicos.

Caso 3. A. T, 31 afos.

E] 31 de octubre de 1951. Colostomia del transverso por colitis
tuberculosa. Durante los dias 10 y 11 de noviembre comienza a
vomitar y el dia 12 su estado empeora rapidamente. Los rayos X
demuestran una dilatacién del intestino delgado ;por oclusién?
;por ileo? No hay signos de estrangulacién.

12-11-51, 6 mafiana. Palidez, sudor y letargo. Arcadas y vomi-
tos ¢por la obstruccién?, ;por carencia de sal? Pulso
blando de 110 por minuto; Tensién 80/50 (variable). Ex-
tremidades frias y viscosas. Piel con elasticidad muy
disminuida. Lengua himeda. Globos oculares blandos.
Miembros hipoténicos. Sed intensa. Volumen urinario,
112 g en las dltimas 10 horas; p. e., 1,027; Cl negativo.
Hb., 110 %; Uremia, 114 mg %.

Natremia, 128 m. eqv./l; Cloremia, 78 m. eqv./1*; Cale-
mia (hemdlisis de la muestra).

Anotaciones. — Grave insuficiencia salina y acuosa extracelu-
lar, probablemente de unos 4 a 6 litros. Pérdida principal proba-
blemente «oculta» (por intestino), ya que lo vomitado no excedié
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de los 150 g en }e}s ultimas 24 horas. También escasez de potasio,

cuya compensacion no esti indicada hasta que se compense bas-

tante la insuficiencia extracelular y se restablezca la eliminacién
de orina.

”Se dispone para las 8 de la mafiana del dia siguiente la inyec-
cion de 3 1. de suero fisiolégico normal y de 15 1. de glucosa al 5 %.
13-11-51, 10 mafiana. Muy mejorado. No hay letargo. Extremida-

des calientes y secas; pulso, 100 por minuto. Tensidn,
120/55. Elasticidad de la piel ligeramente disminuida.
Volumen urinario, mas de 540 ml (a veces incontinen-
cia); p. e, desciende a 1,010; Cl negativo.

Hb., 87 %; Uremia, 105 mg %.

Natremia, 126 m. eqv./1*; Cloremia, 85 m. eqv./1*; Cale-
mia, 3 m. eqv./1*.

Durante la noche, aspiracién de 1 litro por el tubo de
Ryle.

Anotaciones. — Durante las 12 horas siguientes recibird: a)
como racién bésica 1 litro de glucosa al 5 % y 1 1. de suero fisio-
légico normal; b) para compensar las pérdidas (en cantidades
iguales) 1 litro de suero fisiolégico normal; c) para compensar
la insuficiencia preexistente, 1 1. de la mezcla de NaCl y KCl
(40 m. eqv. de K). En total, 3 litros.

8 tarde. Durante 12 horas el enfermo recibe los liquidos orde-
nados. Orina, 750 g, pero sin eliminacién de Cl. Se aspi-
ran 300 ml por el tubo de Ryle. 2

Anotaciones. — Atin no estd corregido el déficit. Se dispone
para las 12 horas siguientes: a) racién basica, 1 15 1. de suero
glucosado al 5 %; b) para compensar las pérdidas en cantidades
equivalentes 1% 1. de suero fisiolégico normal; c¢) para compen-
sar la pérdida preexistente 15 1. de suero fisiolégico normal. To-
tal: 2 15 1.

14-11-51, 8 mafiana. Mejoria clinica; elasticidad cutdnea nor-
mal. Tensién arterial, 120/55. Todavia persiste la sed
enojosa.

1.700 ml de orina en las tltimas 24 horas, pero el p. e.
asciende a 1,015. Duranie la noche se administra 5 1
menos de lo dispuesto de suero glucosado. Cl urinario.
7 m. eqv./L

Hb., 87 %; Uremia, 40 mg %.

Natremia, 134 m. eqv./1*; Cloremia, 87 m. eqv./1*; Cale-
mia, 3,4 m. eqv./1*. ;
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Anotaciones. — El déficit estd muy corregido; pero todavia no
hay suficiente agua para fines excretores, como se deduce de la
elevacién de p. e. de la orina. El enfermo ya estd en condiciones
de recibir grandes cantidades de potasio por via bucal, ya que el
estado abdominal mejoré lo suficiente para permitirlo; pero atn
hay que continuar con los liquidos por via intravenosa.

15-11-51. Durante las tltimas 24 horas recibié 2 1. de suero fisio-
16gico y 3 1. de suero glucosado al 5 % por via intrave-
nosa, al mismo tiempo que bebié alguna cantidad de
agua con citrato potasico. No hay sintomas de deshidra-
tacién. 2.020 ml de orina con 1,003 de p. e. y 53 m. eqv./l.
de cloro.

Hb., 78 %; Uremia, 25 mg %.
Termina la compensacién del déficit; la convalecencia
sigue su curso normal.

Comentario

Caso grave de agotamiento extracelular con insuficiencia cir-
culatoria periférica y azotemia, asi como con escasez de potasio,
aunque no muy intensa. Las cifras marcadas con un asterisco no
eran utilizables hasta 24 horas después de la extraccion de la
muestra de sangre ¥y no se emplearon para dirigir el tratamientc.
Obsérvese:

1. Que el tratamiento fué dirigido sobre la base de la obser-
vacion clinica, la hemoglobinemia y los anélisis de orina. Es de
senalar el método seguido para calcular las necesidades cada
12 horas. 3

2. Que la concentracién de Cl en orina fué uno de los ultimos
datos en alcanzar la normalidad, demostrando asi su utilidad
como un «fino ajuste» en la vigilancia de la restauracién extra-
celular.

3. La uremia elevada consecutiva a la deshidratacién y su uni-
forme descenso a medida que se restablece la emisién de orina.

Caso 4. F. S, 54 afios.

Hombre con obstruccién pilérica completa por carcinoma gés-
trico. Al ingresar presentaba gran deshidratacién con alcalosis.
Durante 9 dias antes de la operacién fué tratado con inyecciones
intravenosas de liquidos y aspiracién gastrica. La compensacién
de la escasez de agua y de cloruro sédico no constituyé ningtn
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problgma extraordinario. También existia escasez de potasio. Los
estudios de los balances y los trazos E. C. G. aclaran los siguiéntes
extremos:

1. ) La escasez del potasio se diagnosticé al ingresar el pacien-
te (véase E. C. G., Fig. 35), pero no se pudo administrar potasio
hasta que se restablecié la eliminacién de orina, por lo cual
durante ese tiempo el enfermo perdi6 45 m. eqv. mas de K.

2. El E. C. G. realizado el dia 23 septiembre muestra que la
escasez de potasio es mayor y los cambios son caracteristicos (Fi-
gura 36). Las derivaciones V muestran claramente la depresion y
prolongacién del complejo ST con la aparicién de ondas U. Des-
pués de la administracion de potasio el E. C. G. se normalizé rapi-
damente. (Fig. 37.)

3. El balance del potasio acusa una notable retencién del
mismo cuando se administré este ion. Obsérvese el caracteristico
descenso del K urinario en los primeros dias siguientes a su
administracion. (Fig. 38.)

4. Durante 9 dias recibié el enfermo liquidos vor via intra-
venosa y el saldo negativo acumulado del N muestra la magni-
tud del déficit producido, y pone de relieve la importancia del
problema nutritivo en casos tales. E1 N eliminado el dia 22 sep-
tiembre aparece en la figura desdoblado en sus dos componentes
y durante todo el tiempo la proporciéon de las pérdidas géstrica y
urinaria se mantuvo semejante a la representada.

Caso 5. C. W, 63 anos.

29-3-51. Reseccion intestinal por hernia crural estrangulada.

30-3-51. Buen estado general; por la tarde empieza a aumentar
el liquido gastrico aspirado.

31-3-51. Se produce un ileo grave. El liquido aspirado por el tubo
nasogastrico excede de los 5 1. en 24 horas. Tratamiento:
1) suministro de una racién béasica diaria de 1 1. de sue-
ro fisiolégico normal y 2 1. de suero glucosado al 5 %;
2) compensacién de las pérdidas percibidas, con un volu-
men igual de suero fisiolégico normal; 3) administracion
de solucién de KCI.
El ileo con una aspiraciéon de mas de 4 1. por 24 horas
persistié durante cuatro dias, al cabo de los cuales cedio.
Al 6.° dia se restablecié la alimentacién por via bucal.
Durante todo el tiempo el tratamiento fué el sefialado
anteriormente.
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Comenlario

Los balances del sodio y del cloro son muy demostrativos para
subrayar los siguientes puntos (Figs. 40 y 41):

1. Obsérvese la magnitud de la pérdida diaria, mas de 500 m.
eqv. de Na y Cl durante cada uno de los tres dias de méaxima
gravedad del ileo. La falta de compensacion de una pérdida de
tan gran cuantia podria causar la muerte en breve plazo.

9. Pérdidas de tal magnitud demuestran la necesidad de me-
dir las pérdidas anormales, pues de lo contrario la compensacién
se realizaria completamente al azar.

3. Es de sefalar el dia 30 de marzo una retenciéon de Na y Cl
muy superior al déficit. Esa retencién, dependiente, sobre todo,
de la «retencion tardia de sodio», dié origen a una concentracion
muy baja de sodio y cloro en orina, que naturalmente, en tales
condiciones, no era indicio de escasez de sodio. Este caso demues-
tra claramente que durante el curso postoperatorio el grado de
concentracién de cloro en orina no es una buena guia para orien-
tar la administracion de sal.

4, En este caso el ingreso de sal fué excesivo a causa de:
a) una racién basica demasiado grande; b) la hipotonia del li-
quido perdido (concentracién media de 105 m. eqv./l1 de Cl) en
relaciéon con la del suero fisiologico administrado (160 m. eqv./1
de Cl). El restablecimiento sin complicaciones de este enfermo
demuestra la eficacia practica del sencillo método de compensar
las pérdidas percibidas con volimenes iguales de liquidos. Al
4° ¢ 5.° dia se presentd en este enfermo un ligero edema sacro
y maleolar, el cual probablemente podria haberse evitado si la
racion basica de sal no hubiera sido excesiva.

Caso 6. Sra. M. A. O., 71 afios.

Reproduccion de un carcinoma cérvicouterino con fistula vé-
sicovaginal e hidronefrosis e hidrouréter bilateral. Uremia, 27
mg % ; Natremia, 138 m. eqv./1; Cloremia, 102 m. eqv./l1; Cale-
mia, 4,8 m. eqv./L
19-9-52. Trasplante bilateral de los uréteres en el intestino.

El dia 22 de septiembre la enferma presenta distensién abdo-
minal con vomitos, cuyo estado persistié6 durante 4 dias. Entre el
19 y el 26 de septiembre recibié la paciente potasio por via intra-

venosa y poco después agua por via bucal. El vémito nunca exce-
di6 de los 500 ml en 24 horas.
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26-9-52. Lgparotomia sin encontrar ninguna obstruccién meca-
nica.
27-9-52. Situacion estacionaria. Colocacién de una sond i
a -
ler-Abbott. i

28-9-52. Situacién estacionaria. Silencio y distensién abdomina-
les. Uremia, 56 mg %.

1-10-52. Ligero empeoramiento. Apatia, letargia con tonicidad
muscular. Cloremia, 87 m. eqv./l; Calemia, 136 m.
eqv./l. Natremia, 3,5 m. eqv./L

2-10-52. Intensa apatia y somnolencia; marcada hipotonia muscu-
lar; silencio y distensiéon abdominales. No hay edemas
periféricos.

Entre las 8 de la mafiana del dia 2 y las 8 del dia 3 se
administra, ademas de glucosa, etc., un litro de KCl (80
m. eqv.) por via intravenosa.

Durante esas 24 horas s6lo perdi6 11 m. eqv., lo que
indica una retencién de 69 m. eqv. de K.

3-10-52. Algo mas despierta y tonificada; pero contintda el silen-
cio y la distension del abdomen. Uremia, 31 mg % ; Na-
tremia, 140 m. eqv./l. Cloremia, 100 m. eqv./l; Calemia,
3,2 m. eqv./l
Se administraron durante las ultimas 24 horas 80 m.
eqv. mas de K.

4-10-52. Gran mejoria; mas despejada y con recuperacién del
tono muscular. Se perciben ruidos intestinales. Calemia,
4,1 m. eqv./L
Se administran 40 m. eqv. mas de K y se inicia la inges-
tién de bebidas a base de citrato potésico:

5-10-52. Prosigue la mejoria; se restablece totalmente la alimen-
tacién por via bucal.

Comentario

Un caso muy tipico de insuficiencia de potasio. Durante 13 dias
la ingestién de potasio fué nula o insignificante y durante ese
tiempo se observé: a) aumento de las pérdidas urinarias a causa
de dos operaciones; b) pérdidas anormales por el tubo diggstxvo.
El cuadro clinico era muy caracteristico con gran apatia, hipoto-
nia muscular e ileo crénico. Los trazados E. C. G., que no se han
reproducido, y la calemia confirmaron el diagnésticg. Obsérvese
la ripida y espectacular respuesta a la administracion de 80 m.
eqv. de K en 24 horas y como ese estado podria haberse preve-
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nido con la adicion de K a la raciéon basica. Obsérvese asimismo
el ligero grado de alcalosis que acompana a la hipocalemia.

Caso 7. Sra. E. L., 69 anos.

20-10-52. Ingresa con perforacién de ulcera gastrica de 10 horas
de antigliedad.
Estado general con tendencia a empeorar. Tension arte-
rial, 100/70. Se administra 1 1. de plasma antes de la ope-
racion.

21-10-52. Tensién arterial, 90/60.
Inyeccion intravenosa de 2 1. de suero glucosado al 5 %
y 1 1. de suero fisiolégico.
Volumen de orina, 300 gr.

22-10-52. Tension arterial, 100/70.
Administracion de 2 1% 1. de suero glucosado al 5 %
y 1 1. de suero fisiolégico normal.
Volumen de orina, 330 gr.

23-10-52. Tension arterial, 160/100; Uremia, 125 mg %; Calemia,
5,2 m. eqv./l
Durante las 48 horas anteriores apenas ha habido pérdi-
das anormales, y los cdlculos muestran que los ingresos
de liquidos han excedido por lo menos en 3 litros a las
pérdidas. Clinicamente la enferma estaba completamente
hidratada con ligero edema sacro. Teniendo en cuenta la
prolongada hipotensién arterial, la oliguria, la uremia
elevada y la hipercalemia, se estableci6 el diagnéstico
de necrosis tubular aguda, probablemente no grave. Era
imposible la administracién bucal de mezclas convenien-
tes y por ello el unico tratamiento empleado fué la res-
triccién de los liquidos a 1 litro de suero glucosado
al 5 %. Durante el transcurso del dia se produjo una
diuresis espontanea, eliminando la enferma 1.500 g de
orina de 1,010 a 1,012 de p. e.

24-10-52. Sigue la restriccién de liquidos a 1 litro de glucosa al
5 %, continuando la diuresis, que fué de 1.700 g con
un p. e. en la ultima muestra de 1,002. Durante los 3 dias
siguientes la enferma recibi6 3 1. de agua y 4,5 g de sal
diarios y durante este lapso el volumen urinario estuvo
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dentro de limites normales descendiendo la uremia a
31 mg %. Poco después se pudo volver a la alimentacién
por via bucal.

Comentlario

Caso tipico, aunque leve, de necrosis tubular aguda causada por
una hipotension arterial prolongada. Este caso demuestra clara-
mente la importancia de un diagnéstico precoz. Después de una
oliguria de 48 horas con un ingreso normal de liquidos, esta en-
ferma retuvo 3 litros de liquido y tanto la uremia como la cale-
mia sufrieron un evidente aumento. Afortunadamente sobrevino
en seguidd una diuresis espontanea, con lo cual ese entorpeci-
miento no fué grave y prontamente fueron eliminados el pota-
sio, la urea y el agua. Cuando la anuria es completa el diag-
néstico es evidente, pero resulta de igual interés iniciar el
tratamiento precozmente en casos como el presente.

Caso 8. Sra.G. V., 45 afios.

96-3-52. Colostomia inguinal izquierda por fistula rectovaginal
consecutiva a carcinoma de cuello.

97-3-52. Al ser llamados a ver esta enferma 24 horas después de
la operacién ya se ha hecho el diagnéstico, de presun-
cién, de necrosis tubular aguda, en vista de que desde
el acto quirdrgico la enferma no ha orinado. Pero du-
rante las 24 horas anteriores solo habia recibidc un litro
de liquido mientras que, ademas de la pérdida impez:-
ceptible, habia vomitado 680 g. Ademas, el examen ch:
nico demostrd ligeros signos de deshidratacién. Se llegd
a la conclusién de que la anuria era con§e9uenc§:fx de un
ingreso inadecuado de liquidos. La adn}xm;tracmn de 2
litros de suero glucosado al 5 % ¥ medio litro de suero
fisiolégico normal por via intravenosg en 12 horas res-
tablecié rapidamente la emisién de orina.

Comentario

nuria por ingestién insuficiente de liqui-
te sobre la necesidad de diagnosticar con
liguria en el curso postopera-

Un simple caso de a
dos que ilustra claramen :
rapidez la causa de una anuria u o
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torio. Comparese éste con el caso 7 en el cual habia una intensg
oliguria con un ingreso normal de liquidos. Esta enferma tam-
bién pone de relieve el valor y la importancia de las observacio-
nes y deducciones sencillas antes de proceder a la practica de
complicados analisis bioquimicos.
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Glomerular (filtrado) y anestesia,

Gastrico (composiciéon del jugo),

— (composicién del moco), 90-92.

— (volumen del jugo), 26.

Glucosa y calorias, 134.

— Yy escasez de sal, 107.

— Y postoperatorio, 61, 76-83, 98.

«Gota a gota» intravenoso (téc-
nica del), 143, 149-153.

Grdficas para registrar los ba-
lances. V. Balances (graficas
para registrar los),

Heces (pérdida por las), 22, 89-
92.

— consistentes (pérdidas de elec-
trolitos en las), 89-92.

Hematoécrito. V. Hemoglobina.

Hemoglobina y escasez de sal, 87,
100, 101, 105, 106.

Heparina e inyecciones intrave-
nosas, 151, 152,

Hinchamiento (presién de), 17.

Hipoproteinemia y pérdidas pre-
existentes, 105.

Hormona antidiurética en estado
de salud, 26-27.

— antidiurética en la retencion
postoperatoria de sal y agua,
59-65, 73.

Ileo paralitico en la escasez de
potasio, 118.
Ileostomia (pérdida de electréli-
tos en la), 89.
Inanicion equilibrada, 114.
Intestino (volumen normal de las
secreciones del), 26.
— (compensacion de las pérdi-
das por el), 98.

— (pérdida de electrélitos en los
liquidos del), 89-92, 96.
Intoxicacion acuosa, 72-76, 107-

108, 171-172.

K intracelular/K extracelular,
116.
K :N urinario, 113.

Lipidos intravenosos (utilidad y
peligros de los), 69, 134.
Liquido celular (composicién del),
19

— intersticial (composicién del),
19.

Liquidos intravenosos (composi-
cién), 161.

— (movimientos distributivos de),
93-94.

Mill;equivalentes (uso de los), 14-

Miliosmoles (uso de los), 15.
Muscular (paralisis). V. Pardlisis
muscular e hipocalemia.

Natremia (variaciones patologi-
cas de la), 46, 165-173.

Necrosis tubular aguda, 126-129,
173.

Nefrosis del nefrén inferior. Véa-
se Necrosis tubular aguda.
Nifiez (equilibrio hidrico y elec-

trolitico en la), 135-138.
Nitrégeno (eliminacion postope-
ratoria de), 56-57.
— (escasez de), 133-134.
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Oliguria. V. Onuria.

Onkética (presion), 17.

Orina (secrecion postoperatoria),
30, 37, 44-46, 48, 58, 60, 68,
71, 75, 11, 83, 84.

— (secrecion normal), 22-23.

— en la estenosis pilérica, 107-
108.

— en la deshidratacion, 102.

— en la necrosis tubular aguda,
126.

Osmorreceptores, 26.

Osmética (presion), 17, 26, 59.

Pancredtica (pérdidas en la fis-
tula), 92, 96, 97.

Pancredtico (compensacion de
pérdidas por el jugo), 98.

— (composicién del jugo), 12,
90-92,

— (volumen del jugo), 26.

Pardlisis muscular e hipocalemia,

117, 118.

Pérdidas anormales (compensa-
cién de las), 94-109.

— cutaneas, 21-22.

— imperceptibles, 21, 29-31, 59,
97-136.

— insensibles inevitables o extfa-
rrenales. V. Pérdidas 1m-
perceptibles. -

— percibidas (compensacién de
las), 95-98. :

— por aparato digestivo. V.’ Se-
creciones digestivas (pérdi-
das de electrolitos en 1as).

— por heces. V. Heces (pérdidas
por las). »

— preexistentes (compensacion
de las), 98-109.

— renales, 22-23.

— respiratorias, 21.

Peso (modificaciones pre y post-
operatorias _del), 36-45, 48,
50, 53-55, 75, 8}, 1(()7,a li(;lz.io

— ifico urinario (var =

esﬁiﬁ- del), 36, 37, 39, 41-43,
45, 48, 50, 53-55, 58, 75, 81,
93, 96, 107, 10_8, 165-173..

__ especifico urinario en la in-
toxicacién acuosa, 73. h

pilérica (estenosis) y cambios

electroliticos, 91, 92, 101, 105-
108

Pitresina (efectos de la inyeccién
de), 60.
Plasma sanguineo (composicion
del), 19, 90, 93.
— sanguineo (volumen normal
del), 26.
Potasio (administracién a los ope-
rados), 33, 51-52, 79-81, 121-
123.
— (cantidad normal y distribu-
ciéon organica del), 18-19,
111.
— (eliminacion  postoperatoria
de), 56-57, 112-123.
— (escasez de), 111-123, 170-172.
— (necesidades diarias de), 24-
25, 111.
— (retencién de sodio por la ad-
ministracién de), 51-52.
Potdsico (citrato), 121.
— (cloruro, administracién bucal
e intravenosa), 121.
Preoperatorio (examen), 67-68.
Proteinas plasmaéticas y distribu-
cién de agua y electrdlitos, 17-
18, 46.

Racién basica después de la ope-
racion, 76-86, 104-105.
Raciones salinas de sostenimien-
to, 136.
Rectal (administracion de liqui-
dos por via), 139.
Regla critica, 99.
Renal (deshidratacién y funcién),
92.
— (insuficiencia), 125-129.
Resinas de intercambio idnico,
115, 128.
— permutilicas. V. Resinas de
intercambio iénico.
Retencion hidrosalina (lugar de
le), 54-55.
— precoz de sodio. V. Sodio (re-
tencién postoperatoria).
— primaria de agua. V. Agua
(retencién postoperatoria).
— tardia de sodio. V. Sodio (re-
tenciéon postoperatoria).
Rinon artificial, 128.
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Sal. V. Sodio y Cloruros.

Saliva (volumen normal), 26.
Secreciones digestivas (composi-
cién de las), 12, 90-92.

— digestivas (compensacién de
las pérdidas en las), 98.

— digestivas (pérdidas de elec-
trélitos en las), 89-92, 96.

— digestivas (volimenes norma-
les), 26.

Sobreesfuerzo y escasez de pota-

sio, 119,

Sédico (lactato), 98, 105.

Sodio (administracién a los ope-
rados), 33, 76-84.

— (concentracién urinaria de),
gg, 42, 44-45, 50, 54, 71, 74,

— (distribucién en el organis-
mo), 18-19.

— (efectos del exceso de), 131-
132.

— (escasez en la deshidratacién),
87-91.

— (necesidades diarias de), 24-
25, 136.

— (pérdidas postoperatorias), 87-
108.

— (retencién postoperatoria), 32
46-51, 58-65, 70-71, 83.

— plasmatico normal, 14.

Suero salino (peligros postopera-
torios del exceso de admi-
nistracién de), 61, 71-72.

— salino hiperténico, 106.

— salino hipoténico, 80-107.

— salino normal, 80, 95, 96, 105,
136.

Suprarrenal (corteza) y postope-

ratoria, 58-65, 72, 113.

’

Thiocyanate space, 54-55.
Tiocianato (método del), 55, 99.
Transfusion-sangria, 128.

Urea clearance. V. Depuracion
ureica,

Ureica (depuracion), 164.

Uremia, 87, 90, 100, 101, 104, 107,
163, 167-173.

Yeyuno (composicién de las se-
creciones del), 90-92.



