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EQUILIBRIO ELECTROLITICO 

I N T R O D 

Es un hecho de todos conocido, que 
el acto quirúrgico altera el equilibrio 
hídrico y electrolítico. Este hecho, im-
portante en toda la cirugía, cobra más 
trascendencia cuando se interviene so-
bre los órganos abdominales. 

Ni que decir tiene, que la variación 
de estos electrolíticos están directa-
mente en relación con la seriedad e im-
portancia de la intervención quirúr-
gica. 

De otro lado, la regulación del equi-
librio hídrico y electrolítico, es el pro-
ceso más importante en la evolución 
de todo operado. Pero el problema no 
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es tan simple como pudiera creerse en. 
un principio, ya que el equilibrio elec-
trolítico está íntimamente relaciona-
do con todos los procesos neuro-endo-
crinos. Es claro, que se trate de hacer 
cada día con más sentido clínico una 
revisión de estos probemas para que de 
modo seguro y correcto se haga la ad-
ministración de líquidos, tanto en el 
curso pre como post-operatorio, ya que 
todo los cambios experimentados en el 
organismo forman parte de una res-
puesta metabólica, tanto frente a la en-
fermedad (estenosis pilórica, por ejem-
plo), como frente a la operación qui-
rúrgica. 

( i ) C o n f e r e n c i a l e ída en el S e m i n a r i o M é d i c o del I n s t i t u t o de E s t u d i o s G i e n n e n s e s . 
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ticial, es permeable al agua y a los 
electrolitos, pero no lo es a las pro-
teínas. 

A través de la membrana vascular 
hay un continuo intercambio de líqui-
dos y electrolitos que regulan dos fuer-
zas o presiones. Una la presión hidros-
tática, que expulsa el agua y las sales 
de los capilares arteriales, y otra, la 
presión oncótica de las proteínas del 
plasma, que los atrae hacia el interior 
de los capilares venosos. 

Ahora bien, no debemos olvidar que 
la distribución, así como la cantidad 
de líquidos en el organismo, dependen 
de la cantidad de electrolios, por lo que 
cualquier desequilibrio del volumen hí-
drico supondrá, en un principio, una 
alteración de los electrolitos y vicever-
sa, toda alteración electrolítica lleva-
rá consigo un desequilibrio hídrico 

De todos es conocido como las pro-
teínas de los líquidos intracelulares, 
por su presión oncótica, desempeñan 
un gran papel en la distribución del 
agua de nuestra economía, especial-
mente las plasmáticas, e interviniendo 
también en la de los electrolitos. 

Finalmente, no habrá que olvidar 
que en la distribución del agua por el 
organismo, el espacio intravascular es 
el único cuyo contenido puede verda-
deramente ser analizado, informándo-
nos del estado de los líquidos y elec-
trolitos extracelulares solamente. 

B) Los ingresos y salidas norma-
les de los líquidos orgánicos, varía de 
un momento a otro en relación con la 
ingesta y necesidades de ellos, al mis-

mo tiempo que el organismo regula su 
eliminación para conservar el volumen 
y composición de los mismos. 

Todos saben cómo nuestra economía 
pierde normalmente su agua por cua-
tro vías, que son: 

Vías respiratorias. 
La piel. 
Las heces. 
La orina. 

y cómo los ingresos de agua le llegan 
de dos fuentes de origen, a saber: 

Medio interno. 
Medio externo. 

Las pérdidas respiratorias se ponen 
de manifiesto por la saturación del ai-
re inspirado, ya que el aire atmosfé-
rico es seco, en tanto que el de los al-
veolos pulmonares es húmedo, por es-
tar saturado de vapor acuoso. Por es-
te mecanismo nuestra economía pier-
de en un día, aproximadamente, unos 
400 c. c. de agua, cifra que aún pue-
de ser elevada. 

Las pérdidas a través de la piel se 
realiza, bien mediante una evaporación 
continua del vapor acuoso a través de 
ella, o bien junta con algunas sales en 
el sudor. 

Un hombre, bien constituido, pierde 
aproximadamente unos 600 a 1.000 
centímetros cúbicos de agua por vía 
cutánea en veinticuatro horas, junto 
con algunas sales, en el sudor, cuyo 
contenido electrolítico es casi un ter-
cio del que hay en el plasma sanguí-
neo. 

El vapor de agua que se pierde por 
los pulmones, la piel y el sudor, se de-
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nomina "pérdida imperceptible". Nor-
malmente la pérdida imperceptible es 
de 1.000 a l.SOO c. c. por día. 

Las heces de un adulto normal pier-
den de unos 60 a 150 c. c. de agua 
diarios con cantidades menores! de elec-
trolitos. 

Por la orina el agua se elimina con 
una característica, que no posee las 
otras vías, y que es la regulación re-
nal. 

Se admiten que son 1.500 c. c. por 
veinticuatro horas la eliminación uri-
naria normal. 

En cuanto a los ingresos de agua en 
el organismo, recordaremos: 

El agua endógena procede de la li-
beración por las actividades metabóli-
cas del organismo y que puede llegar 
hasta 500 c. c. en veinticuatro horas. 
El agua endógena puede a su vez pro-
ceder de los procesos oxidativos de los 
alimentos ingeridos (agua de combus-
tión) y de la destrucción de los teji-
dos orgánicos, en el curso de la inani-
ción (agua de composición). 

El agua exógena es la que se ingie-
re en la bebida o con los alimentos 
sólidos. Asciende, aproximadamente, a 
2-3 litros por día, estando una tercera 
parte contenida en los alimentos. 

El ingreso básico necesario de agua 
en buenas condiciones es de unos 
3.000 c. c. por día, que son, en suma, 
los que proporcionan los 1.500 para la 
pérdida imperceptible y 1os 1.500 pa-
ra el agua urinaria. 

Es de una gran importancia desde 
el punto de vista de la cirugia abdo-

minal, el diario intercambio de líqui-
dos y electrolitos que se verifica a tra-
vés del intestino. 

Sabido es que se segregan por día: 
1.500 c. c. de saliva. 
2.500 c. c. de jugo gástrico. 

500 c. c. de jugo biliar. 
•700c. c. de jugo pancreático; y 

3.000 c. c. de secreción mucosa intes-
tinal. 

Qué bien se comprende, a tenor de 
estas cifras, que fácilmente una alte-
ración de ésta secreción o intercambio 
digestivo, que se establece a nivel del 
tubo-gastro-intestinal, pueda llevar a 
modificación del agua y de los electro-
litos. Muchos procesos quirúrgicos di-
gestivos, antes de llevarlos a la mesa 
de operaciones, deben ser tratados en 
relación con esta alteración humoral. 
1T. g. Un cuadro de obstrucción intes-
tinal, estenosis pilórica descompensada, 
etc. 

C) Los mecanismos fisiológicos 
mediante los cuales el cuerpo humano 
regula el equilibrio hídrico y electro-
lítico son muy complejos y todavía mal 
conocidos. 

Es evidente que hay un factor neu-
roendocrino, diencéfalo-hipofiso-corti-
cosuprarrenal, que interviene de ma-
v r a activa en la regulación del equili-
brio hidro-electrolítico. 

Por todo esto es claro que las alte-
raciones metabólicas —especialmente 
las alteraciones electrolíticas— son la 
consecuencia del síndrome endocrino 
que la intervención provoca, por lo que 
es lógico pensar que lo primitivo se-
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rían las alteraciones endocrinas y se-
cundariamente a ellas las alteraciones 
metabólicas. 

Se sabe que, después de la interven-
ción quirúrgica, hay un aumento pre-
coz de 17 hidroxicorticosteroides san-
guíneos, así como un aumento de Al-
dosterona (hormona con acción sobre 
los iones cien veces más intensa que 
la Doca). Hay, por lo tanto, según es-
tos resultados (Randall, Hardy, Llau-
radó y Moneada) un estado de hiper-
f unción diencéf^lo-hipofisaria-cortico-
suprarrenal, como consecuencia del ac-
to quirúrgico que ponen de manifies-

la alteración de la regulación que 
normalmente estos centros y glándu-
las ejercen sobre el metabolismo del 
agua y de los electrolitos. 

En este sentido, el equilibrio del 
agua está regulado por la hormona an-
tidiurética del lóbulo posterior de la 
hipófisis, puesto que produce una ma-
yor reabsorción del agua por los tú-
bulos renales con la consiguiente dis-
minución del volumen de orina. 

En un principio, la hipófisis poste-
rior podría ser considerada como la su-
prema reguladora de la presión osmó-
tica de nuestra economía, ya que varía 
o puede variar la eliminación del agua. 
Podríamos concluir diciendo que el \ó-

LAS ALTERACIONES METABOLICAS 

Toda operación quirúrgica, decía-
mos, supone una serie de alteraciones 
que serán tanto más ostensibles cuau-
to mayor sea la injuria o trauma pro-

bulo posterior de la hipófisis no regu-
la la cantidad absoluta de agua, sino 
su cantidad, en relación con la cifra 
de electrolitos, especialmente del sodio. 

El aumento de este ión en el plas-
>n, que se produce como consecuen-
' • ele la intervención quirúrgica, es se-

cuela de la acción de las hormonas 
mineralo-corticoides, ya que a! actuar 
sobre el riñon se ocasiona una reab-
sorción en gran cantidad de sodio a ni-
vel de los tubulillos renales, además 
de ser causa de alteraciones de los va-
sos capilares, que hace que el sodio 
niigre al espacio intersticial, fenóme-

no que explica que, pese a que existe 
un gran reabsorción de este ión, sólo 
se demuestran pequeños aumentos de 
él en el suero. 

Los mineralo-corticoides, también 
provocan una disminución de las ci-
fras de potasio en la intervención qui-
rúrgica, determinada por las pérdidas 
en orina, afectando, tanto al potasio 
extra como intracelular, por alteración 
de la membrana celular. 

Sin embargo, y pese a todo esto, po-
demos resumir que se sabe muy poco 
sobre los mecanismos que regulan la 
cantidad de agua y de electrolitos en. el 
organismo humano. 

EN EL CURSO POST OPERATORIO 

ducido, con una respuesta metabólica, 
c[ue es la que al final pone de mani-
fiesto los cambios ocasionados por la 
agresión quirúrgica. 
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A los factores que intervinieron en 
el preoperatorio— limitación de la in-
gestión acuosa y alimenticia, pérdidas 
anormales producidas por el vómito, 
diarrea, aspiración endodigestiva, fís-
tulas intestinales, etc.— hay que aña-
i'r los desencadenados en el acto ope-

ratorio por pérdida de líquidos —he-
morragias, diaforesis, aumento de la 
pérdida insensible o imperceptible, co-
mo ocurre especialmente en las opera-
ciones abdominales, bien por un au-
mento de la temperatura del quirófano, 
que incrementa el sudor, bien por la 
exposición de visceras—, más los que 
se suman en el post-operatorio, por su-
presión y pérdidas anormales de líqui-
dos —vómitos postoperatorios, sudora-
ción, hemorragia postoperatoria, fístu-

- digestivas, aspiración gastro-intes-
tinal—, ocasionando todos ellos una se-
rie de alteraciones metabólicas que en 
esquema son: 

A) Retención primaria de agua. 
B) Retención primaria de sodio. 
Q Retención tardía de sodio. 
D) Aumento de la eliminación del 

potasio. 
Estas alteraciones metabólicas, de 

no ser corregidas, acarrean una serie 
de pérdidas anormales, tanto de agua, 
como de electrolitos, haciendo posible 
la aparición de uno o más cuadros clí-
nicos perfectamente definidos, como 
son la deshidratación y la escasez de 
potasio. 

Interesa, por tanto, analizar —aun-
que someramente— dichas alteraciones 
metabólicas y la consecuencia de lasí 

pérdidas anormales (deshidratación e 
hipopotasemia o hipokalemia), ya que 
de esta forma el cirujano podrá esta-
blecer un control o balance del agua 
que se acerque a los límites de la nor-
malidad. 

A ) Retención primaria de agua. 

Es la alteración más constante que 
se produce en las primeras horas que 
siguen a la operación. Manifestación 
de esta retención primaria de agua, es 
la disminución de la cantidad de ori-
na emitida (la cual a su vez tiene au-
mentado su peso específico y la con-
centración de electrolitos) y el claro 
aumento de peso del paciente después 
del acto quirúrgico. 

Hay, pues, al comienzo del acto qui-
rúrgico, una brusca disminución de ori-
na con aumento del peso específico, 
que se mantiene próximamente hasta 
las treinta horas que le siguen a la ope-
ración, para cesar de forma súbita a 
continuación de este tiempo. No obs-
tante, en algunas acasiones anormales, 
puede prolongarse la detención acuosa 
hasta el tercer día después de la ope-
ración planteando un grave problema 
por la intoxicación acuosa. 

B) Retención precoz de sodio. 

El mismo cífa de la operación, jun-
to a la retención hídrica,, se produce 
una retención de sodio con baja total 
de eliminación por orina, pero con al-
ta concentración en esta, estableciéndo-

.? al día siguiente mayor eliminación 
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urinaria, pero con orina menos concen-
trada. 

Comienza en el segundo o tercer día, 
de la operación y puede persistir has-

i. el sexto día de la misma. Esta re-
tención tardía del sodio produce una 
baja concentración de él en la orina y 
una retención secundaria de agua cau-
sante de un aumento de peso. Es ca-
racterística, además, que esta retención 
de sodio no ocasione cambio de la con-
centración de electrolitos en el plasma. 
Para Le Quesne no cabe .la menor 
duda de que la carencia de potasio es 
en parte la responsable de la retención 
tardía de sodio. 

Ni que decir tiene que los balances 
del cloro son similares a los del so-
dio, aunque en algunos casos puede ¡a 
retención del cloro exceder de forma 
muy ligera a la retención sódica. 

Finalmente, está claro que es el es-
pacio extracelular el lugar donde se 
realiza la retención hídrica y electrolí-
tica, y como dicho espacio extracelu-
lar experimenta una mayor extensión 
tras la inyección de Acth y de corti-
sona, según experiencias comprobadas 
por Levitt y Bader. 

D) Aumento de la eliminación del 
potasio. 

Está más que comprobado que des-
pués de intervención quirúrgica hay 
un aumento del potasio urinario, que 
alcanza su acmé en las primeras vein-

ticuatro horas y que cesa hacia el se-
gundo día del curso postoperatorio. 

Junto a la eliminación del potasio 
por la orina, hay una eliminación del 
nitrógeno, aunque en proporción me-
nos, por lo que el cociente potasio-ni-
trógeno se mantiene por encima de la 
unidad. Se comprenderá la importan-
cia que tiene esta pérdida anormal de 
potasio, en tanto puede desencadenar 
un cuadro de hipopotasemia, si a esta 
pérdida postoperatoria urinaria se le 
suma las producidas en el curso de cier-
tos procesos abdominales (fístulas, vó-
mitos, etc.) o bien aspiración endodi-
gestiva prolongada, etc., más adelante 
volveremos sobre esto al analizar el 

cuadro de la deficiencia de potasio. 
* * * 

Al llegar hasta aquí, surge la pre-
gunta de cuáles son las causas de es-
tas alteraciones metabólicas. Ya apun-
tábamos al comienzo, que el mecanis-
mo íntimo y primario es una altera-
ción endocrina, como consecuencia- del 
acto quirúrgico. 

Parece probable, por lo que se refie-
re a la retención primaria de agua 
—con oliguria, con aumento del peso 
específico urinario y de la concentra-
ción de electrolitos en orina— que la 
emoción, los analgésicos (morfina), la 
anestesia y el trauma quirúrgico, con 
la posible hipertonia temporal, consti-
tuye el verdadero y eficaz estímulo de 
la descarga de la hormona antidiuréti-
ca producida por el lóbulo posterior de 
la hipófisis, causa de a retención pri-

C) Retención tardía de sodio. 
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maria de agua. En cuanto a la reten-
ción postoperatoria de sodio, hay ar-
gumentos para interpretarlo como de 
origen córticosuprarrenal (Moore y 
Dalí). Como ya hemos comentado, en 
el curso post-operatorio hay aumento 
de la eliminación de potasio y de ni-
trógeno ; hay además eosinopenia (Ro-
che, Thorn e Hills, observaron la dis-
minución del número de eosinófilos a 
las pocas horas de la operación, como 
índice de la actividad de la corteza su-
prarrenal), aumento del cociente áci-
do úrico-creatinina, disminución de la 
concentración de sodio en el sudor y 
mayor eliminación por la orina de 

corticoides glucogénicos, como expo-
nente y manifestación de una mayor 
actividad de la corteza suprarrenal en 
el acto quirúrgico y curso post-opera-
torio. 

En resumen, la alteración hídrica y 
electrolítica post-operatoria es conse-
cuencia de tres factores, ya analizados, 
y que son: 

•— Secreción de la hormona anti-
diurética posthipofisaria, 

— Factores hemodinámicos rena-
les y 

— Secreción de hormonas córtico-
suprarrenales. 

III 

LAS CONSECUENCIAS DE LAS PERDIDAS DE LIQUIDOS 
Y ELECTROLITOS 

Las pérdidas anormales de agua y 
electrolitos ocasiona en clínica quirúr-
gica el conocido cuadro de la deshi-
dratación, bien por pérdida de agua 
bien por pérdida de sal —sodio— cuan-
do no ,por pérdida combinada de agua 
y sal, complicándose, en algunos ca-
sos con alteraciones del equilibrio áci-
do básico y con la escasez de potasio. 

La causa más frecuente de la des-
hidratación en cirugía abdominal, se 
debe a una pérdida anormal de líqui-
dos, del tubo digestivo, bien por vómi-
tos, bien por la aspiración endodigesti-
va o a través de una fístula intesti-
nal. A estas pérdidas de electrolitos y 
líquido, se suma, con frecuencia, una 
insuficiencia acuosa a causa de la con-

tinua pérdida imperceptible y ele una 
ingesta pobre de agua. 

La pérdida de agua causa la deshi-
dratación intracelular y la pérdida de 

•1 la deshidratación extracelular con 
'endencia a la hiperhidratación intrace-

'ar. 
El efecto de la escasez de agua es 

producir una concentración y un au-
mento de la presión osmótica en el es-
pacio extracelular que ocasiona el tras-
udo de agua desde el espacio intracr 
Iular; hay, por lo tanto, con la pérdi-
da de agua sola, una deshidratación 
intracelular —al mismo tiempo que se 
produce una pérdida de potasio orgá-
nico que se manifiesta clínicamente 
por la sed, con sequedad de mucosa, 
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apareciendo en casos extremos altera-
ciones mentales y hasta muerte por co-
ma. Hay también en el curso de la des-
hidratación por escasez de agua, cier-
to grado ele hemoconcentración, con 
aumento de. las cifras de hemoglobina, 
hematocrito y electrolitos en el plas-
ma. En esta situación los ríñones del 
deshidratado por falta de agua tient 
que filtrar con cantidades mínimas de 
agua con el correspondiente exceso de 
sodio y potasio. Se podrá observar, por 
tanto, en estos casos, poca cantidad de 
orina eliminada, con un peso específi-
co alto y gran concentración electrolí-
tica, con retención nitrogenada y ure-
mia alta. 

En la deshidratación por falta de 
sal o sodio, denominada también deshi-
dratación secundaria, se produce un 
descenso de la presión osmótica extra-
celular, con lo cual se ocasiona, de una 
parte, un traslado de agua hacia el es-
pacio intracelular, y de otra parte, el 
riñon tiene que eliminar el exceso re-
lativo de agua para restablecer la to-
nicidad del espacio extracelular. Laí 
consecuencia final, pues, de éste tipo 
de deshidratación por falta de sal, es 
una deshidratación extracelular, con 
tendencia a la hiperhidratación intra-
celular. 

Por lo general —y siempre que se 
consiga, lá administración de agua— la 
cantidad' de orina eliminada se man-
tendrá - dentro dé ' límites' adecuados, 
con un peso específico bajo y un con-
tenido en electrolitos despreciable; sin 
embargo, en los casos avanzados ele 

deshidratación por falta de sal, lo más 
significativo es la alteración de la fun-
ción renal con retención de nitrógeno 
v uremia elevada. 

Pero la deshidratación más f recuente 
observada en la práctica quirúrgica, 
como señalábamos al principio, es la 
combinada por escasez de agua y sal, 
o sea, una mezcla de deshidratación in-
tra y extracelular. 

Puede la pérdida de líc^uido y de 
electrolitos conducir en casos graves o 
complicados a un desequilibrio ácido-
básico, especialmente como consecuen-
cia de pérdidas por el aparato diges-

;vo, ya que los jugos digestivos no 
contienen los radicales ácidos y bási-
cos en proporciones equivalentes, por 
lo que en un momento determinado, 
puede producirse una diferencia en las 
pérdidas, tanto en un sentido como en 
otro. 

Si hay pérdidas de sodio, se produ-
cirá un descenso compensador del bi-
carbonato plasmático, con disminución 
del poder de combinación del C 0 2 y, 
por lo tanto, se ocasionará una acido-
sis. 

Por el contrario, si hay pérdidas de 
cloro, como compensación se produci-
rá una elevación del bicarbonato plas-
mático, con elevación del poder cíe 
combinación del C 0 2 y, por lo tanto, 
con ajlcalosis, cjue en casos pronuncia-
dos podrá llegar hasta tetania, por ven-
tilación pulmonar excesiva (respiración 
profunda) y vómitos profusos con 
pérdida anormal de ácido fijo, CLH, 
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estado al que se denomina ambigua-
mente tetania gástrica. 

'También en la deshidratación suele 
alterarse la función renal, ya que 
frente a pequeñas insuficiencias de so-
dio el riñon elimina agua para mante-
ner la tonicidad extracelular, mientras 
que en las grandes insuficiencias de so-
dio falla este mecanismo, al disminuir 
la filtración glomerular y con ella la 
depuración ureica, produciendo una 
oliguria con retención hídrica y ni-
trogenada, aumentando la uremia y 
descendiendo la concentración de elec-
trolitos en el plasma. 

En esta situación que hemos anali-
zado laj administración de suero glu-
cosado, en lugar de suero salino, sólo 
puede causar perjuicios al intensificar 
la hipotonía extracelular. 

* * + 

Otra alteración muy digna de tener 
en cuenta en cirugía abdominal, en re-
lación con la pérdida de líquido, son 
las denominadas "pérdidas ocultas", 
las cuales se pueden producir con al-
guna frecuencia, por ejemplo, por en-
cima del sitio de una obstrucción in-
testinal o bien en la cavidad libre pe-
ritoneal en ciertos casos de peritoni-
tis. V. g., en la perforación gastro-
duodenal con gran exudado peritoneal, 
etcétera. 

Finalmente, en el movimiento distri-
butivo de líquidos, en los pacientes qui-
rúrgicos, el cirujano no deberá olvi-
dar la posible carencia de proteínas, ya 

que la; hipoproteinemia determinará 
una acumulación de líquidos en el es-
pacio intersticial. En casos extremos, 
los resultados quirúrgicos pueden ser 
desastrosos de no corregir esta altera-
ción, a causa de la formación de ede-
mas, bien en la herida, bien en las bo-
cas anastomóticas que se realizan a ni-
vel del tractus gastrointestinal, e in-
cluso edemas maleolares. 

La administración de cantidades ex-
cesivas de sal constituye un peligro 
más en estos casos de hipoproteine-
mia, por la posibilidad de acelerar la 
formación de edema. 

HIPOPOTASEMIA 

La pérdida de potasio aumenta des-
pués de la operación y casi con segu-
ridad -que dicha eliminación urinaria 
de potasio es de origen córtico-supra-
r renal, ya que aparece el mismo día del 
reto quirúrgico. 

L£i escasez de potasio es un acom-
pañante habitual de la deshidratación 
grave y puede ser el causante de gran-
des perturbaciones en la clínica. He 
aquí, pues, por qué necesitamos anali-
zar este problema, aunque sea breve-
mente. 

En clínica quirúrgica cualquier pro-
ceso puede desencadenar una carencia 
en potasio, así como cualquier inter-
vención, máxime si en éstas falta una 
adecuada alimentación o aparecen los 
vómitos o la aspiración gastro-intesti-
nal es excesiva o bien aparecen en el 
post-operatorio fístulas o diarreas. 
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Además se ha comprobado que las 
pérdidas de sangre, así como después 
de la anestesia con éter y con el em-
pleo de la morfina aumentan las pér-
didas de potasio. 

Una mejor explicación que la de la 
deshidratación en lo qüe concierne a 
las pérdidas excesivas de potasio en c-1 
post-operatorio, es la que invoca la in-
fluencia de las hormonas corticales su-
prarrenales. Se sabe que la llamada 
reacción de esfuerzo (stress), que se 
produce con posterioridad a la opera-
ción, determina un aumento en la ac-
tividad cortical suprarrenal, la cual a 
su vez, según se ha demostrado, lleva 
una pérdida de potasio y a una reten-
ción de sodio. 

Concentrándose sobre la patología di-
gestiva, como indica García I.lauradó, 
hay otro mecanismo que conduce a es-
tas pérdidas excesivas del potasio, 
cuando éste ión se acumula en el tubo 
gastrointestinal. Tal es el caso del ileo 
paralítico. Para comprenderlo, tomare-
mos del mencionado autor lo siguiente: 
Normalmente los intercambios que 
acontecen entre los líquidos del cuerpo 
y el tubo digestivo, no desempeñan par-
te alguna en la regulación de los lí-
quidos del cuerpo en su calidad de me-
dio interno constante. Y esto es así, 
porque desde hace mucho tiempo se 
sabe, y concretamente este hecho ha 
sido revisado por Gamble, que en el 
tubo gastrointestinal hay una constante 
secreción de líquidos que llega hasta 
los tres o cuatro litros diarios, pero 

que por simple reabsorción vuelven a 
fluidos orgánicos. 

Ahora bien, se comprenden fácil-
mente cómo la secreción y reabsorción; 
en el tramo gastrointestinal de tan 
grandes volúmenes de líquidos salinos, 
hace al organismo sumamente vulnera-
ble a un serio empobrecimiento en agua 
y sales en él caso de que se establez-
ca cualquier circunstancia anormal, que 
se oponga a la reabsorción habitual de 
sus líquidos. Este hecho es tanto más 
grave cuanto que, así como el organis-
mo regula muy fácilmente los niveles 
superiores de potasio excedente por 
encima de aquéllos se elimina por la 
orina, no sabe controlarlo, cuando hay 
un bajo nivel del mismo, sino que con-
tinúa eliminándolo por la orina, y aún 
más: que es, por así decirlo, «ciego», 
cuando la pérdida de este catión se rea-
liza por otras vías y especialmente cuan-
do tiene lugar en el tramo intestinal 
alterado. 

Aún añade otro mecanismo, de to-
dos conocido: la acción de "lavado" de 
potasio, cuando se satura y encharca 
al organismo en los sueros habituales. 

Las manifestaciones clínicas de la de-
ficiencia de potasio (hipokalemia), se 
traducen por una vasta variedad de sig-
nos y síntomas, dependientes proba-
blemente de la intensidad de la caren-
:ia así como de la rapidez con que ella 
se desarrolla 

Ouizá sea el síntoma, pudiéramos de-
cir patognomónico, de la carencia de 
potasio, la inhibición de los músculos 
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cardiaco, -voluntario y lisos. Una prue-
ba ele la influencia de la deficiencia 
de K sobre la musculatura cardíaca la 
brindan las alteraciones características 
del electrocardiograma, según lo han 
descrito Howard y Carey, Eliel y sus 
colaboradores. Son síntomas de esta ca-
rencia también, como se comprenderá, 
¡a astenia y la debilidad muscular, las 
cuales pueden conducir, en los casos 
acentuados, a la parálisis. Cuando la 
parálisis afecta a los músculos lisos del 
tubo digestivo o lien de la vejiga, se 
evidencia por íleo paralítico y por dis-
tensión vesical. No obstante, hay que 
hacer notar y no olvidar que la defi-
ciencia de potasio puede también coe-
xistir con hiperirritabilidad o hiperex-
citabilidad de la fibra muscular, posi-
blemente a causa de una disminución 
simultánea con el nivel del calcio del 
plasma, como se viene demostrando en 
aquéllos casos de carencia de potasio 
asociada a alcalosis. 

Sobre el sistema nervioso también se 
manifiestan la carencia de potasio. Ca-
racterízase por la frecuencia de depre-
sión sensorial, disminución de reflejos 
v hasta de semisomnolencia e incluso 
hasta ele coma. 

Se iia citado en los casos de defi-
ciencia del potasio hipotensión ostos-
tática, aunque parece que esto se debe 
a la perturbación de la función car-
díaca o bien al efecto de este catión 
sobre los músculos lisos del sistema 
vascular periférico. 

La escasez de potasio se acompaña 
ele un cierto grado de alcalosis, que de 

acentuarse podría dar origen al estado 
denominado "alcalosis hipoplorériiica". 

Moore y Ball, citados por Le Oues-
ne, han estudiado este proceso y han 
llegado a la conclusión de que en él 
intervienen, principalmente cuatro fac-
tores, a saber: 

— Uní agotamiento intracelular di-
ferencial. 

— Una alcalosis metabólica, produ-
cida por exceso de pérdida de 
cloro por vía gastro-intestinal. 

— Un sobreesfuerzo, con descarga 
córtico-suprarrenal, que ocasiona1 

un déficit de potasio. 
— Retención de sodio que aumenta 

la alcalosis. 

Estos cuatro hechos se observan muy 
bien en pacientes afectados de esteno-
sis pilórica (cuadro bioquímico de la es-
tenosis de piloro) en su fase descom-
pensada. 

Finalmente queremos apuntar aquí 
(García Llauradó) la posible relación 
que pueda existir entre el síndrome del 
Dumping y los estados de hipokale-
mía. Hamiltón ha atribuido las moles-
tias post-prandales del operado de es-
tómago a, déficit de K en el suero; 
basándose en, que la cifra K sérico era 
baja y las alteraciones del electrocar-
diograma típicas, administró potasio y 
observó cómo desaparecieron los sínto-
mas en un período de tiempo com-
prendido entre 11-13 minutos, desapa-
reciendo además las ¿Iteraciones del 
electrocardiograma. Quiso confiar es-
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tos resultados y para ello administró 
sólo suero salino y comprobó cómo no 
desaparecían los síntomas ni las altera-
ciones del electrocardiograma. Hamil-
tó.11 explica el Dumping por medio de 
las dos posibles causas que siguen: O 
bien a la liberación de alguna sustan-
cia de tipo adrenalínico en la sangre 
o bien a la formación de una sal mo-
nopotásica de hexosadiofosfato, que es 
la que haría descender el nivel del po-
tasio. Como secuela de la gastrecto-
mía, habría una evacuación rápida. Di-
cha evacuación rápida hace que los hi-
dratos de carbono se asimilen más rá-
pidamente produciendo una descarga 
de insulina y, por lo tanto, un hipo-
'¿lucemia. La formación y almacena-
miento de glucógeno en las células es 
la que forma la sal monopotásica de 
hexosadifosfato. 

El diagnóstico de la escasez de po-
tasio depende en primer lugar de que 
el cirujano tenga presente en el pensa-
miento las circunstancias en que se pue-
de producir. 

Después no hará más que confirmar 
esta sospecha. 

Para hacernos una idea del estado 
del metabolismo del potasio en el orga-
nismo tenemos a nuestro alcance, ac-
tualmente, dos procedimientos. El es-
tudio del electrocardiograma (proceder 
indirecto) y la determinación del ión 
cuantitativo en el plasma o suero (pro-
ceder directo). 

En los casos de hipokaletnia se ob-
serva una depresión de segmento ST. 
En ocasiones existe un alargamiento 

de la conducción aurículo ventricular, 
alargamiento del espacio QT, y final-
mente se aplana o se invierte la on-
da T. Bellet y colaboradores señalan 
en ocasiones la aparición de la onda U, 
onda que, como sabemos, representa 
una potencial retrasado. Como señala 
García Llauradó, la onda U llega, en 
ocasiones, a ser de mayor amplitud que 
¡a onda T, especialmente cuando el ni-
vel sérico de potasio es de 3 mEq. 

Por el contrario, en los casos de hi-
perkalemia, la onda T es alta y pun-
tiaguda, pero alargándose también el 
espacio OT. Se han citado en los ca-
sos de gran sobrecarga de potasio al-
teraciones del tipo de fibrilación auri-
cular y hasta la parada del corazón en 
sístole. 

Por otra parte es manifestada, en los 
casos de hipopotasemia, una insuficien-
cia energético dinámica del corazón en 
el sentido de Heggelin,, solamente de-
mostrable cardiofonográficamente; par-
ticipación anticipada del segundo to-
no cardíaco antes de la terminación de 
la onda T. No habrá que olvidar que 
estas alteraciones por sí mismas no 
son patognomónicas de hipopotase-
mia, ya que se las encuentra también 
en la toxicosis y en el piloroespasmo, 
de modo que no pueden, sin más, con-
siderarse como obedientes a una caren-
cia del catión que venimos estudiando. 

En cuanto al otro procedimiento o 
determinación cuantitativa en el plas-
ma o suero, es un magnífico proceder 
siempre que se haga con las técnicas 
que permiten estudiar el balance de 
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los electrolitos, y esto no se consigue 
cjn la determinación aislada de pota-
sio, o de otro cualquier ión, sino con el 
flamafotómetro o fotómetro de llama. 

* * * 

En el trajtamiento de los cuadros de 
hipopotasemia es preferible usar la vía 
oral a la endovenosa. Puede alcanzar-
le los 100 mEq. por veinticuatro ho-
ms, con una dosis de 2 gramos cada 
seis horas, los cuales se pueden admi-
rrstrar con jugos de frutas. 

Si sólo se puede administrar por vía 
venosa, habrá que observar ciertas pre-
cauciones, ya que de lo contrario pue-

haber riesgo en su empleo y llegar 
producir alteraciones de la función 

cardíaca (trastornos del ritmo cardía-
co, paso, etc.). 

Las precauciones que habrá de guar-
dar son: 

— No se inyectará potasio por vía 
venosa, a menos que exista una buena 
eliminación urinaria. 

•— Por lo tanto, no se administrará 
potasio endovenoso a un paciente des-
hidratado, hasta que el déficit de agua 
y sal esté, al menos parcialmente, com-
pensado y restablecida la eliminación 
urinaria. 

— Se administrará potasio endove-
noso, con grandes precauciones, a los 

pacientes con gran menoscabo de la 
función renal. 

— La concentración del potasio en 
el líquido a inyectar no excederá de 
40 m. eqv. por litro; la proporción in-
yectada no sobrepasará de los 20 m. 
eqv. por hora, sin que la dosis total 
sea superior a los 100 m. eqv. cada 
veinticuatro horas. 

Deberá, por tanto, vigilarse la eli-
minación urinaria, la kaliemia y exá-
menes electrocardiográficos repetidos, 

los casos graves de deshidratación 
que cursan con hipopotasemia, y a los 
cuales se ha instaurado un tratamiento 
con potasio, a fin de prevenir una so-
bredosificación que se manifestaría 
—aproximadamente cuando la kalemia 
sobrepasase los 7 m. eqv. por litro— 
por alteraciones de la función cardíaca 
y hasta la muerte por síncope cardíaco 
al llegar a los catorce ó quince días m. 
eqv. por litro el potasio sanguíneo. 

Si la solución de potasio se inyec-
ta demasiado de prisa, puede resultar 
dolorosa. Se mitigan, bien reduciendo 
la velocidad de entrada del líquido, o 
rebajando la concentración del potasio 
en la solución salina o glucosada. 
Otras veces se podrá inyectar, cerca 
de la aguja y por debajo de él gota a 
gota, una ampolla con 2 c. c. de no-
vocaína al 2 por 100. 
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IV 

ADMINISTRACION Y CONTROL HIDRICO Y ELECTROLITICO 
EN CIRUGIA ABDOMINAL 

Con todo lo expuesto, surge la nor-
ma que en la práctic^ debemos esta-
blecer en pacientes quirúrgicos de ab-
domen. Como regla general, podíamos 
decir que es necesario establecer y ad-
ministrar una ración básica de agua y 
sal, que inyectada la mayoría de las 
veces por vía endovenosa no sea tan 
abundante como para determinar un 
grado peligroso de retención e inun-
dación, y sí lo suficiente para cum-
plir las necesidades de nuestra econo-
mía. 

Se puede admitir que todo irá bien, 
si a partir del día siguiente de la in-
tervención la cantidad de orina elimi-
nada excede de 1.000 c. c. po.r veinti-
cuatro horas. Si la eliminación urina-
ria es inferior a esta cifra, convendrá 
valorar la cantidad de ingestión de lí-
quidos, para comprobar si la escasez 
de orina es consecuencia de un ingre-
so insuficiente de líquidos o de cual-
quier otro factor, como una posible al-
teración renal. 

Hace años que se aprecia el peligro 
•ue se tiene de sobrecargar al organis-

mo con el empleo de soluciones sali-
nas exclusivamente, pero no se ha con 
cedido actualmente la suficiente aten-
ción al peligro idéntico que encierra 
la administración excesiva de agua con 
el uso exclusivo de infusiones gluco-
sadas. Cualquiera de estas situaciones 

conducirá a una excesiva retención de 
agua en el organismo, causando una 
hipotonia extracelular y de este modo 
una hiperhidratación intracelular. 

Tanto los estados de intoxicación 
acuosa como los de retención salina 
con formación de edemas, son las gran-
eles manifestaciones de la incapacidad 
orgánica para eliminar agua y sales 
después de una operación. 

Al calcular las necesidades de agua 
hay que considerar la descomposición 
de la pérdida imperceptible, que alcan-
za, por término medio, unos 1.000 
centímetros cúbicos por día, aunque 
puede ser mayor, y también el agua 
que hay que administrar para conse-
guir una adecuada eliminación de ori-
na, conveniente en los operados de 
1.000 a 1.500 c. c. por día. Suman 
ambas cifras 2.500 c. c., que pueden 
ascender a 3.000 c. c. cuando aumen-
ta la pérdida imperceptible. Teniendo 
en cuenta todo esto, aparece como in-
greso necesario de agua por día la 
cantidad de 3.000 c. c., debiéndose re-
ducir a 2.000 c. c. en las primeras 
veinticuatro horas del postoperatorio, 
a causa de la marcada tendencia a la 
retención hídrica durante ese tiempo. 

Las necesidades de sal sugieren, que 
no es lógica la total supresión de ella, 
ya que hay una ligera pérdida de sal 
por el sudor, por la orina y en mu-




