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INTRODUCCION

Es un hecho de todos conocido, que
el acto quir(rgico altera el cquilibrio
liidrico y electrolitico. Iste hecho, im-
portante en toda la cirugia, cobra mas
trascendencia cuando se interviene so-
bre los Organos abdominales.

Ni que decir tiene, que la variacién
de cstos electroliticos estan clirecta-
mente en relacién con la seriedad e im-
portancia de la intervencion quirdr-
gica.

De otro lado, la regulacion del equi-
librio hidrico y electrolitico, ¢s el pro-
ceso mis importante en la evolucion
de todo operado. Pero el problema no

¢s tan simple como pudiera creerse en
un principio, ya que ¢l equilibrio elec-
trolitico estd intimamente relaciona-
do con todos los procesos neuro-endo-
crinos. Es claro, que se trate de hacer
cada dia con mds sentido clinico una
revisién de estos probemas para que de
modo segura y correcto se haga la ad-
ministracion de liquidos, tanto en el
Cursg pre como post-operatorio, ya que
todo los cambios cxperimentados en el
organismo forman parte de una res-
puesta metabdlica, tanto frente a la en-
fermedad (estenosis pildrica, por ejem-
plo), como frente a la operacion (ui-
rirgica.

(x) Conferencia Icida en el Seminario Médico del [nstituto de Estudios Gicnnenses,

29 Mayo 1959,

<
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RECUERDO HSIOLOGICO

Interesa que antes de eé}udiar de
lleno las alteraciones electroliticas que
se producen en cirugia abdominal, ana-'
licemos los apartados siguientes desde
¢l punto de vista fisioldgico, o sea, den-
tro de la normalidad:

A) Distribucién de los liquidos or-
génicos,

B) Ingresos y salidas de éstos.

C) Regulacion del equilibrio que
cntre ellos se realiza normalmente.

A) Se sabe que, normalmente, el
70 por 100 de la sustancia organica
es agua, repartida en dos sistemas, uno
el agua intracelular y otro el agua ex-
tracelular. De estos dos sistemas don-
de se aloja el agua, el intracelular es
el mayor, conteniendo en un adulto ti-
po medio (70 kilogramos peso), 33 li-
tros de agua, mientras que el extrace-
lular sélo contiene 15 litros de agua.
Il sistema o espacio extracelular estd
a su vez compuesto de dos, a saber:

— EI espacio extravascular o inters-
ticial, .

— El espacio intravascular (plasma
sanguineo). o

De los 15 litros de agua que con-
tiene el sistema extracelular (15 litros
en un tipo medio, deciamos...), 12 per-
tenecen - al espacio extravascular o in-
tersticial y 3 al intravascular o plasma
sanguineo. ‘

Esta idea sobre las divisignes del
agua en nuestro organismo, es funda-

mental para la compresiéon del tema
que nos ocupa, y aunque no podran
ser divisiones rigidas —ya que hay un
continuo intercambio entre ellos—, for-
man unidades funcionales distintas con
una perfecta regulacién y equilibrio.
*Tanto el espacio intracelular, como
el intersticial y el intravascular, se di-
ferencian no sélo en su extension, si-
no también en su composicién electro-
litica. Asi tenemos que el agua intra-
celular contiene proteina, siendo su
principal catién o base intracelular el
potasio y el principal anién o radical

-acido el fosfato. Por el contrario, el

agua intersticial no contiene proteina,
siendo el catién el sodio y el principal
anién el cloruro, ademas del bicarbo-
nato que acttia como. anién secunda-
-0, pero de extrema importancia. Es-
tos- dos espacios, o sea, el intracelualr
y el intersticial estdn separados entre si
por una membrana —la membrana ce-
lular—, la cual es permeable para el
agua, regulando la presién osmotica
~—creada por las sustancias en disolu-
cién a ambos lados de la membrana—
el -volumen de los dos espacios.

Por tiltimo, en el espacio intravas-
cular, existen los mismos -electrolitos
que en el espacio intersticial —o sea,
sodio .como catién y cloruros y bicar-
bonato como anién—, pero con la adi-

© cién de las proteinas plasmaticas. La
 membrana vascular, que viene a sepa-

rar el espacio intravascular del inters-
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ticial, es permeable al agua y a los
electrolitos, pero no lo es a las pro-
teinas,

A través de la membrana vascular
hay un continuo intercambio de ligui-
dos y electrolitos que regulan dos fuer-
zas o presiones. Una la presién hidros-
titica, que expulsa el agua y las sales
de los capilares arteriales, y otra, la
presion oncética de las proteinas del
plasma, que los atrae hacia el interior
de los capilares venosos,

Ahora bien, no debemos olvidar que
la distribucidn, asi como la cantidad
de liquidos en el organismo, dependen
de la cantidad de electrolios, por lo que
cualquier desequilibrio del volumen hi-
drico supondri, en un principio, una
alteracién de los electrolitos y vicever-
sa, toda alteracidn electrolitica lleva-
ra consigo un desequilibrio hidrico

De todos es conocido como las pro-
teinas de los liquidos intracelulares,
por su presidn oncética, desempefian
un gran papel en la distribucién del
agua de nuestra economia, especial-
mente las plasmaticas, e interviniendo
también en la de los electrolitos.

Finalmente, no habrd que olvidar
que en la distribucién del agua por el
organismo, el espacio intravascular es
¢l tnico cuyo contenido puede verda-
deramente ser analizado, informando-
nos del estado de los lignidos y elec.
trolitos extracelulares solamente.

B) Los ingresos y salidas norma-
l=s de los liquidos organicos, varia de
un momento a otro en relaciéon con la
ingesta y necesidades de ellos, al mis-
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mo tiempo que el organismo regula su
eliminacién para conservar el volumen
y composicién de los mismos.

Todos saben cdmo nuestra economia
pierde normalmente su agua por cua-
tro vias, que son:

Vias respiratorias.

La piel.

Las heces.

La orina.
v ¢omo 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 saturacién del ai-
re inspirado, ya que el aire atmosfé-
rico es seco, en tanto que el de los al-
veolos pulmonares es hiimedo, por es-
tar saturado de vapor acuoso. Por es-
te mecanismo nuestra economia pier-
de en un dia, aproximadamente, unos
400 c. c. de agua, cifra que aun pue-
de ser elevada.

Las pérdidas a través de la piel se
realiza, bien mediante una evaporaci6n
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
centimetros ctibicos de agua por via
cutinea en veinticnatro horas, junto
con algunas sales, en el sudor, cuyo
contenido electrolitico es casi un ter-
cio del que hay en el plasma sangui-
neo.

El vapor de agua que se pierde por
los pulmones, la piel y el sudor, se de-




1386 FERMIN PALMA RODRIGUEZ

nomina “pérdida imperceptible”. Nor-
malmente la pérdida imperceptible es
de 1.000 a 1.500 c. c. por dia.

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

Por la orina el agua se elimina con
una caracteristica, que no posec las
otras vias, y que es la regulacién re-
nal,

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

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

El agua enddgena procede de la li-
beracién por las actividades metabdli-
cas del organismo y que puede llegar
hasta 500 c. c. en veinticuatro horas.
i“l agua endogena puede a su vez pro-
ceder de los procesos oxidativos de los
alimentos ingeridos (agua de combus-
tion) y de la destruccién de los teji-
dos orgéanicos, en el curso de la inani-
cién (agua de composicion),

Kl agua exdgena es la que se ingle-
re en la bebida o con los alimentos
salidos. Asciende, aproximadamente, a
2-3 litros por dia, estando una tercera
parte contenida en los alimentos,

I7l ingreso basico necesario de agua
en buenas condiciones es de unos
3.000 c. ¢. por dia, que son, en suma,
las que proporciopan los 1.500 para la
pérdida imperceptible y los 1.500 pa-
va el agua urinaria.

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

minal, el diario intercambio de liqui-
dos y electrolitos gue se vertfica a tra-
vés del intestino.

Sabido es que se segregan por dia:

1.500 c. c. de saliva.

2.500 c. c. de jugo gastrico.

500 c. c. de jugo biliar,

-700c. c. de jugo pancreatico; y
3.000 c. c. de secrecién mucosa Intes-
tinal.

Qué bien sec comprende, a tenor de
estas cifras, que facilmente una alte-
racién de ésta secrecidn o intercambio
digestivo, que se establece a nivel del
tubo-gastro-intestinal, pueda llevar a
modificacion del agua y de los electro-
litos, Muchos procesos quirtirgicos di-
gestivos, antes de llevarlos a la mesa
de operaciones, deben ser tratados en
relacion con esta alteracion humoral.
*7. g. Un cuadro de obstruccién intes-
tinal, estenosis pilorica descompensada,
etc.

C) Los mecanismos fisiologicos
mediante los cuales el cuerpo humano
regula el equilibrio hidrico y electro-
litico son muy complejos y todavia mal
conocidos.

s evidente que hay un factor neu-
roendocrino,  diencéfalo-hipofiso-corti-
cosuprarrenal, que interviene de ma-
~rra activa en la regulacion del equili-
brio hidro-electrolitico.

Por todo esto es claro que las alte-
raciones metabdlicas —especialmente
las alteraciones electroliticas— son la
consecuencia del sindrome endocrino
que la intervencién provoca, por lo que
ce logico pensar que lo primitivo se-
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vian las alteraciones endocrinas y se-
cundariamente a ellas las alteraciones
metabdlicas.

Se sabe que, después de la interven-
cién quirtrgica, hay un aumento pre-
coz de 17 hidroxicorticosteroides san-
guineos, asi como un aumento de Al-
dosterona (hormona con accién sobre
los iones cien veces mas intensa que
la Doca), Hay, por lo tanto, segtin cs-
tos resultados (Randall, Hardy, Llau-
radd y Moncada) un estado de hiper-
funcion  diencéfalo-hipofisaria-cortico-
suprarrenal, como consecucncia del ac-
to quirargico que ponen de manifics-

la alteracién de la regulacién que
rormalmente estos centros y glandu-
las ejercen sobre el metabolismo del
agua y de los electrolitos.

En este sentido, el equilibrio del
agua esta regulado por la hormona an-
tidiurética del 1obulo posterior de la
hipéfisis, puesto que produce una ma-

yor reabsorcion del agua por los ta-
bulos renales con la consiguiente dis-

minucion del volumen de orina.

En un principio, la hip6fisis poste-
rior podria ser considerada como la su-
prema reguladora de la presion osmé-
tica de nuestra economia, ya que varia
o puede variar la eliminacion del agua.
Podriamos concluir diciendo que el 16-

hulo posterior de la hipdfisis no regu-
la la cantidad absoluta de agua, sino
st cantidad, en relacidén con la cifra
de clectrolitos, especialmente del sodio.

Kl aumento de estec ion en el plas-
m, que se produce como consecuen-
"+ de la intervencién quirargica, es se-

cucla de la accion de las hormonas
mineralo-corticoides, ya que al actuar
sobre el rifidn se ocasiona una reab-
sorcidn en gran cantidad de sodio a ni-
vel de los tubulillos renales, ademas
de ser causa de alteraciones de los va-
0s capilares, que hace que el sodio
‘migre al espacio intersticial, fendme-
no que explica que, pese a que existe
un gran reabsorcién de este i6n, sélo
se demuestran pequefios aumentos de
‘1 en el suero.

Los mineralo-corticoides, también
provocan una disminucién de las ci-
fras de potasio en la intervencion qui-
rargica, determinada por las pérdidas
¢ orina, afectando, tanto al potasio
extra como intracelular, por alteracidon
de la membrana celular.

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

o
LAS ALTERACIONES METABOLICAS EN EL CURSO POST-OPERATORIO

Toda operaciéon quirtirgica, decia-
mos, supone una serie de alteraciones
que serdn tanto mas ostensibles cuan-
to mayor sea la injuria o trauma pro-

ducido, con una respuesta metabdlica,
(ue es la que al final pone de mani-
fiesto los cambios ocasionades por la
agresion quirfirgica.

EETTUN
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A los factores que intervinieron en
! preoperatorio— limitacién de la in-
gestion acuosa y alimenticia, pérdidas
anormales producidas por el vomito,
drarrea, aspiracién endodigestiva, fis-
tulas intestinales, etc.— hay que afia-
i't los desencadenados en el acto ope-
ratorio por pérdida de liquidos —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 quiréfano,
que incrementa €l sudor, bien por la
exposicibn de visceras—, mas los que
s¢ suman en el post-operatorio, por su-
presion y pérdidas anormales de liqui-
dos -—vomitos postoperatorios, sudora-
cion, hemorragia postoperatoria, fistu-

. digestivas, aspiracién gastro-intes-
tinal

, ocasionando todos ellos una se-
rie de alteraciones metabolicas que en
esguema son :

A) Retenciéon primaria de agua.

B) Retencién primaria de sodio.

C) Retencidn tardia de sodio.

D) Aumento de la climinacién del
potasio.

Estas alteraciones metabdlicas, de
uo ser corregidas, acarrean una serie
de pérdidas anormales, tanto de agua,
como de electrolitos, haciendo posible
la aparicién de uno o mas cuadros cli-
nicos perfectamente definidos, comao
son la deshidratacién y la escasez de
potasio.

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

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

A) Reiencién primaria de agua.

Fs la alteracién mds constante que
se produce en las primeras horas que
siguen a la operacién. Manifestacion
de esta retencién primaria de agua, es
la disminucién de la cantidad de ori-
na emitida (la cual a su vez tiene au-
mentado su peso especifico y la con-
centracion de electrolitos) y el claro
aumento de peso del paciente después
del acto quirnurgico,

Hay, pues, al comienzo del acto qui-
riirgico, una brusca disminucién de ori-
ni con aumento del peso especifico,
que sc mantiene proximamente hasta
las treinta horas que le siguen a la ope-
racidén, para cesar de forma shibita a
continuacién de este tiempo. No obs-
tante, en algunas acasiones anormales,
puede prolongarse la detencién acuosa
hasta el tercer dia después de la ope-
racion .planteando un grave problema
por la intoxicacién actiosa.

B} Retencién precoz de sodio.-

Ll mismo dfa de la operacién, jun-
to a la retencién hidrica, se produce
una retencién de sodio con baja total
de eliminacién por orina, pero con al-
ta concentracion en esta, estableciéndo-

> al dia siguiente mayor eliminacién
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@irinaria, pero con orina menos concen-
trada,

€] Retencién tardia de sodio.

Comienza en el segundo o tercer dig,

de la operacidn y puede persistir has-
1 el sexto dia de la misma. Fsta re-

tencién tardia del sodio preduce una
haja concentracién de él en la orina y
una retencidén secundaria de agua cau-
sante de un aumento de peso. Es ca-
racteristica, ademas, que esta retencion
de sodio no ocasione cambio de la con-
centracién de clectrolitos en el plasma.
Para Le Quesne no cabe la menor
duda de que la carencia de potasio es
en parte la responsable de la retencign
tardia de sodio.

Ni que decir tiene que los balances
del cloro son similares a los del so-
dio, aunque en algunos casos puede ia
retencién del cloro exceder de forma
muy ligera a la retencion sédica.

Finalmente, esti claro que es el es-
pacio extracelular el Iugar donde se
realiza la retencién hidrica y clectroli-
tica, y como dicho espacio extracelu-
lar experimenta una mayor extension
tras la inyeccién de Acth y de corti-
sona, segun experiencias comprobadas
por Levitt y Bader.

D) Aumento de la eliminacion del
potasio.

Estd mas que comprobado que des-
pués de intervencién quirtrgica hay
un aumento del potasio urinario, que
alcanza st acmé en las primeras velil-

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

Junte a la eliminacién del potasio
por la orina, hay una eliminacién del
nitrégeno, aunque en proporcidén me-
1os, por lo que el cociente potasio-ni-
trégeno se mantiene por encima de la
unidad. Se comprendera 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 (fistulas, vo-
mitos, cte.) o bien aspiracidn endodi-
gestiva prolongada, etc., mds adelante
volveremos sobre esto al analizar cl
cuadro de la deficlencia de potasio.

Al llegar hasta aqui, surge la pre-
cunta de cuéles son las causas de es-
tas alteraciones metabdlicas. Ya apun-
tdbamos al comienzo, que ¢l mecanis-
mo intimo y primario es una altera-
cién endocrina, como consecuencia: del
acto quirdrgico,

Darece probable, por lo que se refie-
re a la retencion primaria de agua
—con oliguria, con aumento del peso
especifico urinario y de la concentra-
ci6n de electrolitos en orina— que la
emocion, los analgésicos (morfina), la
anestesia y el trauma quirfirgico, con
Ia posible hipertonia temporal, consti-
tuye el verdadero y eficaz estimulo de
la descarga de la hormona antidiuréti-
ca producida por el 1ébulo posterior de
la hipéfisis, causa de a retencién pri-
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maria de agua. En cuanto a la reten-
cién postoperatoria de sodio, hay ar-
gumentos para interpretarlo como de
origen cérticosuprarrenal (Moore 7y
3all). Como ya hemos comentado, en
¢l curso post-operatorio hay aumento
de la eliminacién de potasio y de ni-
trogeno; hay ademas eosinopenia {Ro-
che, Thorn e Hills, observaron la dis-
minucion del ntimero de eosindfilos a
las pocas horas de la operacién, como
indice de la actividad de la corteza su-
prarrenal), aumento del cociente aci-
do trico-creatinina, disminucién de la
concentracidén de sodio en el sudor y
mayor eliminacién por la orina de

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

En resumen, la alteracién hidrica y
electrolitica post-operatoria es conse-
cuencia de tres factores, ya analizados,
v que som:

— Secrecién de la hormona anti-
diurética posthipofisaria,

— Factores hemodinamicos rena-
les y

~— Secrecion de hormonas cértico-
suprarrenales,

I

LAS CONSECUENCIAS DE LAS PERDIDAS DE LIQUIDOS
Y ELECTROUITOS

Las pérdidas anormales de agua y
ciectrolitos ocasiona en clinica quirir-
gica €l conocido cuadro de la deshi-
dratacion, bien por pérdida de agua
bien por pérdida de sal —sodio— cuan-
do no ,por pérdida combinada de agua
v sal, complicindose, en algunos ca-
sos con alteraciones del equilibrio Aci-
do basico y con la escasez de potasio.

La causa mas frecuente de la des-
hidratacién en cirugia abdominal, se
debe a una pérdida anormal de liqui-
dos, del tubo digestivo, hien por vomi-
tos, bien por la aspiracién endodigesti-
a0 a través de una fistula intesti-
nal. A estas pérdidas de clectrolitos y
liquido, se suma, con frecuencia, una
insuficiencia acuosa a causa de la con-

tinva pérdida imperceptible y de una
ingesta pobre de agua.

La pérdida de agua causa la deshi-
dratacién intracelular y la pérdida de
'l la deshidratacion extracelular con
-ndencia a la hiperhidratacién intrace-

ar.

El efecto de la escasez de agua es
producir una concentracién y un au-
miento de la presién osmotica en el es-
pacio extracelular que ocasiona el tras-
fado de agua desde el espacio intracs
Iular; hay, por lo tanto, con la pérdi-
da de agua sola, una deshidratacién
intracelular —al mismo tiempo que se
produce una pérdida de potasio orga-
nico que se manifiesta clinicamente
por la sed, con sequedad de mucosa,
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apareciendo en casos extremos altera-
ciones mentalés y hasta muerte por co-
nia. Hay también en el curso de la des-
hidratacién por escasez de agua, cier-
to grado de hemoconcentracién, con
aumento de. las cifras de hemoglobina,
hematocrito y electrolitos en el plas-
ma, En esta situacién los rifiones del
deshidratado por falta de agua tiens
que filtrar con cantidades minimas de
agua con el correspondiente exceso de
sodio y potasio. Se podra observar, por
tanto, en estos casos, poca cantidad de
orina eliminada, con un peso especifi-
co alto y gran concentracién electroli-
tica, con retencién nitrogenada v ure-
mia alta.

IEn la deshidratacién por falta de
sal o sodio, denominada también deshi-
dratacién sccundaria, se produce un
descenso de la presién osmética extra-
celular, con lo cual se ocasiona, de una
parte, utr traslado de agua hacia el es-
pacio intracelular, y de otra parte, el
rifién tiene que eliminar el exceso re-
lativo de agua para restablecer la to-
nicidad del espacio extracelular. La
consecuencia final, pues, de éste tipo
de deshidratacion por falta de sal, es
una  deshidratacion extracelular, con
tendencia a la hiperhidratacién intra-
celular. -

" Por ‘lo general -y siempre que se
consiga la administracién de agua— la
cantidad” de orina eliminada se mau-
tendrd - dentro dé " limites ™ adecuados,
¢on un peso-especifico bajo y un con-
tenido-en -electrolitos despreciable ; sin
embargo, cn los - casos. avanzados de

deshidrataciéon por falta de sal, lo mas
significativo es la alteracidn de la fun-
cién renal con retencién de nitrégeno
v uremia elevada.

Pero la deshidratacién mds frecuente
observada en la prictica quirfirgica,
como sefialabamos al principio, es la
combinada por escasez de agua y sal,
o sea, una mezcla de deshidratacién in-
tra y extracelular,

Puede la pérdida de liquido y de
clectrolitos conducir en casos graves o
complicados a un desequilibrio acido-
lhasico, especialmente como consecuern-
cia de pérdidas por el aparato diges-
“vo, ya que los jugos digestivos no
contienen los radicales acidos y basi-
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-
cird un descenso compensador del bi-
carbonato plasmatico, con disminucién
del poder de combinacion del CO; vy,
por lo tanto, se ocasionard una acido-
sis. -

Por el contrario, si hay pérdidas de
cloro, como compensacién se produci-
& una elevacién del bicarbonato plas-
ndtico, con elevacién del poder de
combinacidn del CO, y, por lo tanto,
con alcalosis, que en casos pronuncia-
dos podra llegar hasta tetania, por ven-
tilacidn - pulmonar excesiva (respiracion
profunda) y vomitos - profusos con
pérdida anormal de acido fijo, CLH,
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estado al que se denomina ambigiia-
mente tetania géstrica,

'También en la deshidratacion suele
alterarse la funcién renal, ya que
frente a pequefias insuficiencias de so-
dio el rifién elimina agua para mante-
ner Ja tonicidad extracelular, mientras
que en las grandes insuficiencias de so-
dio falla este mecanismo, al disminuir
la filtracién glomerular y con ella la
depuracién ureica, produciendo uuna
oliguria con retencién hidrica y ni-
trogenada, aumentando la uremia y
descendiendo la concentracion de elec-
trolitos en el plasma,

En esta situacién que hemos anali-
zado laj administracién de suero glu-
cosado, en lugar de suero saling, sélo
puede causar perjuicios al intensificar
la hipotonia extracelular,

* * ¥

Otra alteracién muy digna de tener
en cuenta en cirugia abdominal, en re-
jaciéon con la pérdida de liquido, son
las denominadas ‘‘pérdidas ocultas”,
las cuales se pueden producir con al-
guna frecuencia, por ejemplo, por en-
cima del sitio de una obstruccién in-
testinal o bien en la cavidad libre pe-
ritoneal en ciertos casos de peritoni-
tis. V. g., en la perforacién gastro-
duodenal con gran exudado peritoneal,
etcétera,

Finalmente, en el movimiento distri-
butivo de liquidos, en los pacientes qui-
rurgicos, el cirujano no deberd olvi-
dar la posible carencia de proteinas, ya

que la hipoproteinemia determinard
una acumulacion de liquidos en el es-
pacio intersticial, En casos extremos,
los resultados quiriirgicos pueden ser
desastrosos de no corregir esta altera-
cién, a causa de la formacion de ede-
mas, bien en la herida, bien en las bo-
cas anastomoticas que se realizan a ni-
vel del tractus gastrointestinal, e in-
cluso edemas maleolares.

La administracién de cantidades ex-
cesivas de sal constituye un peligro
mas en estos casos de hipoproteine-
mia, por la posibilidad de acelerar la
formacién de edema,

HIPOPOTASEMIA

La pérdida de potasio aumenta des-
pués de la operacién y casi con segu-
ridad que dicha eliminacién urinaria,
de potasio es de origen cOrtico-supra-
rrenal, ya que aparece el mismo dia del
ceto quirirgico.

Lia escasez de potasio es un acom-
pafiante habitual de la deshidratacién
grave y puede ser el causante de gran-
des perturbaciones en la clinica. He
aqui, pues, por qué necesitamos anali-
zar este problema, aunque sea breve-
mente,

En clinica quirdrgica cualquier pro-
ceso puede desencadenar una carencia
en potasio, asi como cualquier inter-
vencion, maxime si en éstas falta una
adecuada alimentaciéon o aparecen los
vomitos o la aspiracién gastro-intesti-
nal es excesiva o bien aparecen en el
post-operatorio fistulas o diarreas.




EQUILIBRIO ELECTROLITICO EN CIRUGIA ABDOMINAL 1393

Ademas se ha comprobado que las
pérdidas de sangre, asi como después
de la anestcsia con éter y con el em-
pleo de la morfina aumentan las pér-
didas de potasio.

Una mejor explicacién que la de la
deshidratacién en lo que concierne a
las pérdidas excesivas dc potasio en ¢l
post-operatorio, es la que invoca la in-
fluencia de las hormonas corticales su-
prarrenales, Se sabe que la llamada
reaccién de esfuerzo (stress), que sc
produce con posterioridad a la opera-
cion, determina un aumento en la ac-
tividad cortical suprarrcnal, la cual a
su vez, seglin se ha demostrado, 1leva
una pérdida de potasio y a una reten-
cion de sodio.

Concentrindose sobre la patologia di-
gestiva, como indica Garcia Llauradd,
hay otro mecanismo que conduce a es-
tas pérdidas excesivas del potasio,
cuando éste i6n se acumula en ¢l tubo
gastrointestinal. Tal es el caso del ileo
paralitico. Para comprenderlo, tomare-
mos del mencionado autor Io siguiente :
Normalmente los intercambios que
acontecen entre los liquidos del cuerpo
v e] tubo digestivo, no desempefian par-
ti alguna cn la regulacion de los Ii-
quidos del cucrpo en su calidad de me-
dio interno constante, Y esto es asi,
porque desde hace mucho tiempo sc
sabe, y concretamente este hecho ha
sido revisado por (Gamble, que en el
tubo gastrointestinal hay una constante
secrecion de liquidos que llega hasta
los tres o cuatro litros diarios, pero

que por simple reabsorcion vuelven a
s fluidos organicos,

Ahora bien, se comprenden faci-
mente como la secrecion y reabsorcion
e el tramo gastrointestinal de tan
grandes voltunenes de liquidos salinos,
hace al organismo swmamente vulnera-
ble a un seric empobrecimiento en agua
y sales en el caso de que se esiablez-
ca cualquier circunstancia anormal, que
se¢ oponga a la reabsorcidén habitual de
sus liquidos. Iste hecho es tanto mas
grave cuanto que, asi como el organis-
mo regula muy fdcilmente los niveles
superiores de potasio excedente por
encima de aquéllos se elimina por la
orina, no sabe controlarlo, cuando hay
un bajo ntvel del mismo, sino que con-
tinda elimindndolo por la orina, y atir
mas: que es, por asi decirlo, «ciego»,
cuando la pérdida de este cation se rea-
liza por otras vias y especialmente cuarn-
do tiene lugar en el tramo intestinal
alterado.

Alin afiade otro mecanismo, de to-
dos conocido: la accién de “lavado” de
potasio, cuando se satura y encharca
al organismo en los sueros habituales.

Las manifestaciones clinicas de la de-
ficiencia de potasio (hipokalemia), se
traducen por una vasta variedad de sig-
uos y sintomas, dependientes proba-
hlemente de la intensidad de la caren-
Aa asi como de la rapidez con que ella
se desarrolla

uizd sea el sintoma, pudiéramos de-
civ pategnomdnico, de la carencia de
potasio, la inhibicién de los midsculos
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cardiaca, voluntario y liscs. Una prue-
ha de Ia influencia ‘de la deficiencia
de ¥ sobre la musculatura cardiaca la
brindan las alteraciones caracteristicas
del clectrocardiograma, segin lo han
descrito Howard y Carey, Eliel y sus
colahoradores. Son sintomas de esta ca-
rencia también, como se comprendera,
la astenia y la debilidad muscular, las
cuales ‘pueden conducir, en los casos
acentuados, a la paralisis, Cuando la
paralisis afecta a les miisculos lisos del
tube digestivo ¢ Lien de la vejiga, se
evilencia por fleo paralitico y por dis-
tension 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 fa fibra muscular, posi-
blemente a causa de una disminucion
simultanea con el nivel del calcio del
plasma, como se vienc demostrando en
aguéllos casos de carencia de potasio
asociada a alcalosis.

Sobre el gistemn nervioso también sc
manifiestan la carencia de potasio. Ca-
racterizase por la frecuensia de depre-
sion sensorial, disminucién de reflejos
v hasta de semisomnolencia e incluso
hasta de coma.

Se ha otado en los casos de defi-
clencia del potasio hipotansién ostos-
tatica, aungue parece que esto se debe
a la perturbacion de la funcién car-
diaca o bien al efecto de este cation
sobre los misculos lisos del sistema
vascular periférico,

T.a escasez de potasio se acompafia
de un cierto grado de alcalosis, que de

acentuarse podria dar origen al estado
denominado “‘alcalosis hipoplorémica’.

Moore y Ball, citados por Le Ques-
ne, han estudiado este proceso v han
ltegado a la conclusién de que en él
intervienen, principalmente cuatro fac-
tores, a saber:

— Un agotamiento intracelular di-
ferencial.

— Una alcalosis metabdlica, produ-
cida por exceso de pérdida de
cloro por via gastro-intestinal.

— Un sobreesfuerzo, con descarga
cértico-suprarrenal, que ocasiona
un déficit de potasio.

— Retencién de sodio que aumenta
la alcalosis.

Fstos cuatro hechos se observan muy
bien en pacientes afectados de esteno-
sis pilérica (cuadro bioquimico de la es-
tenosis de piloro) en su fase descom-
pensada. _

Finalmente queremos apuntar agui
(Garcia Llauradd) la posible relacién
que pueda existir entre el sindrome del
Dumping y los estados .de hipokale-
mia. Hamiltén ha atribuido las moles-
tias post-prandales del operado de es-
tomago a déficit de K en el suero;
hasandose en, que la cifra K sérico era
baja v las alteraciones del electrocar-
diograma tipicas, administré potasio y
observd cémo desaparecieron los sinto-
mas en un periodo de tiempo com-
prendido entre 11-13 minutos, desapa~
veciendo ademds las alteraciones del
clectrocardiograma. Quiso confiar es-
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tos resultados y para ello administrd
s6lo suero salino y comprobd como no
desaparecian los sintomas ni las altera-
ciones del electrocardiograma. Hamil-
tén explica el Dumping por medio de
las dos posibles causas que siguen: O
bien a la liberacidén de alguna sustan-
cin de tipo adrenalinico en la sangre
o bien a la formacién de una sal mo-
nopotisica de hexosadiofosfato, que es
la que harfa descender el nivel del po-
tasio. Como secuela de la gastrecto-
mia, habria una evacuacion rapida. Di-
cha evacuacién rapida hace que los hi-
dratos de carbono se asimilen més ra-
pidamente produciendo una descarga
de insulina y, por lo tanto, un hipo-
vlucemia, J.a formacién y almacena-
miento de glucdgeno en las células es
la que forma la sal monopotisica de
hexosadifosfato. o

B diagndstico 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 hard mas 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 determinacién del ién
cuantitativo en el plasma o suero (pro-
ceder directo).

En los casos de hipokalemia se ob-
serva una depresion de segmento ST,
in ocasiones existe un alargamiento

de la conduccion auriculo ventricular,
alargamiento del espacio QT, v final-
mente se aplana o se invicrte la on-
da T. Bellet y colaboradores sciialan
cn ocasiones la aparicidn de la onda U,
onda que, como sabemos, representa
una potencial retrasado, Como sefiala
Garcia Llauradd, 1a onda U llega, en
ocasiones, a ser de mayor amplitud que
la onda T, especialmente cuando el ni-
vel sérico de potasio es de 3 mEq.

Por ¢l contrario, en los casos de hi-
perkalemia, la onda T es alta y pun-
tiaguda, pero alargandose también el
espacio QT. Se han citado en los ca-
sos de gran sobrecarga de potasio al-
teraciones del tipo de fibrilacién auri-
cular y hasta la parada del corazén en
sistole.

Por otra parte es manifestada, en los
casos de hipopotasemia, una insuficien-
cia energético dinamica del corazén en
¢! sentido de Heggelin, solamente de-
nostrable cardiofonograficamente; par-
ticipacidn anticipada del segundo to-
1o cardiaco antes de la terminacidn de
la onda T. No habri que olvidar que
cstas  alteraciones por st mismas no
son patognomonicas de hipopotase-
mia, ya que se las eucuentra también
en la toxicosis y en el piloroespasmo,
de modo que no pueden, sin mas, con-
siderarse como gbedientes a una caren-
cia del catibn que venimos estudiando.

En cuanto al otro procedimiento o
determinacién cuamtitativa en el plas-
ma o suero, es un magnifico proceder
siempre que se haga con las técnicas
ue permiten estudiar el balance de
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los electrolitos, y esto no se consigue
¢on la determinacidn aislada de pota-
sio, o de otro cualquier i6n, sino con el
flamafotémetro o fotémetro de llama.

¥ * *

En el trdtamiento de los cuadros de
hipopotasemia es preferibic usar la via
oral a la endovenosa, Puede alcanzar-
‘¢ les 100 mEq. por veinticuatro ho-
con mna dosis de 2 gramos cada
seis horas, los cuales se pueden admi-
wistrar con jugos de frutas,

Si sélo se puede administrar por via
venosa, habrd que observar ciertas pre-
cauciones, ya que de lo contrario pue-

haber riesgo en su empleo y llegar

producir alteraciones de la funcidn
cardiaca (trastornos del ritmo cardia-
cG, paso, etc.).

Las precauciones que habra de guar-
dar son:

— No sc inyectara potasio por via
venosa, a menos que exista una buena
climinacién urinatia.

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

— Se administrard potasio endove-
noso, con grandes précauciones, a los

pacientes con gran menoscabo de la
funciéon renal,

— ILa concentracién del potasio en
el liquido a inyectar no excedera de
40 m, eqv. por litro; la proporciéon in-
yectada no sobrepasard de los 20 m.
cqv. por hora, sin que la dosis total
sea superior a los 100 m. eqv. cada
veinticuatro horas,

Debera, por tanto, vigilarse la eli-
nunacién urinaria, la kaliemia y exdi-
menes electrocardiograficos repetidos,
~1 los casos graves de deshidratacién
que cursan con hipopotasemia, y a los
cuales se ha instaurado un tratamiento
con potasio, a fin de prevenir una so-
bredosificaciéon que se manifestaria
—aproximadamente cuando la kalemia
sobrepasase los 7 m. eqv. por litro—
por alteraciones de la funcidén cardiaca
y hasta la muerte por sincope cardiaco
al Nlegar a los catorce o quince dias m.
eqv. por litro el potasio sanguineo.

Si la solucién de potasio se inyec-
ta demasiado de prisa, puede resultar
dolorosa. Se mitigan, bien reduciendo
la velocidad de entrada del liquido, o
rebajando la concentracion del potasio
en la solucién salina o glucosada.
Otras veces se podrd inyectar, cerca
de la aguja y por debajo de él gota a
gota, una ampolla con 2 ¢. c. de no-
vocaina al 2 por 100.
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ADMINISTRACION Y CONTROL HIDRICO Y ELECTROLITICO
EN CIRUGIA ABDOMINAL '

Con todo lo expuesto, surge la nor-
ma que en la pricticy debemos esta-
blecer en pacientes quirtirgicos de ah-
domen. Como regla general, podiamos
decir que es necesario establecer v ad-
ministrar una racién basica de agua y
sal, que inycctada la mayoria de las
veces por via endovenosa no sea tan
abundante como para determinar un
grado peligroso de retencién e inun-
dacidén, y si lo suficiente para cum-
plir las necesidades de nuestra ccono-
mia.

Se puede admitir que todo iri bien,
si a partir del dia siguiente de la in-
tervencién la cantidad de orina elimi-
nada excede de 1.000 ¢, c. por veinti-
cuatro horas. Si la eliminacién urina-
ria es inferior a esta cifra, convendra
valorar la cantidad de ingestién de li-
quidos, para comprobar si la escasez
de orina es consecuencia de un ipgre-
so insuficiente de liquidos o de cual-
quier otro factor, como una posible al-
teracién renal.

Hace afios 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-
cién al peligro idéntico que encierra
la administracion excesiva de agua con
el uso exclusivo de infusiones gluco-
sadas, Cualquiera de estas situaciones

conducird a una excesiva retencién de
agua en cl organismo, causando una
hipotonia extracelular y de este modo
una hiperhidratacion intracelular.

Tanto los estados de intoxicacidn
acuosa como los de retencién salina
con formacidn de edemas, son las gran-
des manifestaciones de la incapacidad
organica para eliminar agua y sales
después de una operacién.

Al calcular las necesidades de agua
hay que considerar la descomposicién
de la pérdida imperceptible, que alcan-
za, por término medio, unos 1.000
centimetros cttbicos por dla, auncue
puede ser mayor, y también el agma
que hay que administrar para conse-
guir una adecuada eliminacién de ori-
na, conveniente en los operades de
1000 a 1.500 c. ¢. por dia. Suman
ambas cifras 2.500 ¢. c., que pucden
ascender a 3.000 c¢. ¢. cuando aumen-
ta la pérdida imperceptible. Teniend:
en cuenta todo csto, aparece como in-
greso neccsario de agua por dia la
cantidad de 3.000 c. c., debiéndose re-
ducir a 2.000 c. ¢ en las primeras
veinticuatro horas del postoperatorio,
a causa de la marcada tendencia a la
retencién hidrica durante ese tiempo.

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






