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RESUMEN

Se estudiaron 3 soluciones en-
dovenosas (salina normal, dextro-
sa 5% y electrolitica balanceada)
empleadas para hidratacion tran-
soperatoria en pacientes no selec-
cionados, cirugia electiva de ciru-
gia general. Se analizaron varia-
bles bioquimicas y encontramos
modificaciones en glicemia y osmo-
laridad en el grupo hidratado con
dextrosa 5%. Se comentan las rela-
ciones neurohumorales y el equili-
brio de fluidos.

SUMMARY

We have studied three types of
infravenous solutions (normal sa-
line, dextrose 5% and alectroliti-
cal) employes for transoperative
hydratation in elective, non selec-
ted general surgical patients. Bio-
chemical variables are analyzed
and we found modifications in
glycemia and osmolarity in the
Dextrose 5% group. A commentary
about neurohumoral relations and
Jluid equilibrium is presented.

INTRODUCCION
Los tejidos de los seres vivos estan compues-
tos por soluciones acuosas rodeadas por membra-
nas, que separan compartimientos fluidos con
sustancias disueltas, variables en cantidad y ca-
lidad, pero que en condiciones normales tienen
la misma osmolaridad.

Las grandes traslocaciones de liquidos pro-
ducidas por la cirugia son dificiles de evaluar.
Los signos vitales se les relacionan pobremente,
pero ellos y la diuresis horaria son mediciones
simples y accesibles. EIl monitoreo complejo
comprende: registro constante de presion arte-
rial, PVC, PAP, gases arlieriales, Hto, electrolitos
séricos, osmolaridad plasmatica, y los factores
que se le relacionan.
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Un paciente promedio para cirugia electiva
gastrointestinal, ayuna desde la noche anterior,
con lo que le falta la mitad de sus requerimien-
tos, se le administran enemas y/o catarticos, tie-
ne sonda nasogastrica y puede presentar otras
pérdidas extrarrenales. Los electrolitos intra y
extracelulares son bastante constantes y aunque
la enfermedad produzca grandes cambios intra-
celulares, poco es lo que se refleja en los electroli-
tos séricos; sin embargo, estas alteraciones pue-
den dificultar la recuperacioén: apatia, letargo, de-
bilidad, fiebre, taquicardia y/o incapacidad de
mejorar después de la cirugia.

En un estudio prospectivo evaluamos las
modificaciones de osmolaridad, nitrégeno urei-

OSMOLARIDAD es el namero de particulas disucltas en
un Kgde agua. En el hombre: 280+ mOsm/kg.

1 OSMOL es el peso de una molécula gramo de una sustan-
cia disociada en agua.
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co, creatinina, glicemia, sodio y potasio, en un
grupo de pacientes sometidos a cirugia intra-ab-
dominal e hidratados con dos esquemas: A) dex-
trosa 5%, 1500 ml y b) dextrosa 5% 500 ml + solu-
cién salina normal 1000 ml.

MATERIAL Y METODOS:

Pacientes adultos no seleccionados por se-
xo, ni edad, sometidos a cirugia gastrointestinal
electiva en el Hospital México, Caja Costarricen-
se de Seguro Social.

Preparacion preoperatoria: ayuno a partir
de las 19 horas de la vispera. Enema salino eva-
cuante. Sonda nasogastrica.

Anestesia balanceada. Premedicacion: 10
mg de diazepam y 1 mg atropina IM una hora an-
tes de 1a operacion. Induccién: fentanyl 3 ug/Kg,
4 mg d-tubocurarina de prueba, 5-6 mg/Kg de
thiopental y 100 mg s. colina para facilitar la in-
tubacién traqueal. Ventilacion controlada ma-
nual con oxigeno 100% durante la induccion y
luego mecanica con normoventilacion, Manteni-
miento: N20-02 (50-50%)- halothane (.25 - .5%)-
d-tubocurarina, segun demanda.

Se distribuyeron al azar en tres grupos: A, B
y C; 20, 14y 26 pacientes, respectivamente.

La hidratacion se hizo coru

. Dextrosa 5% 1500 ml en el grupo A.

. Dextrosa 5% 500 ml + salina normal 100
ml, en el grupo B.

. Solucién electrolitica balanceada (Na 140;
K 10; Ca 5; Mg 3; HCO3 55 mEq/L.) 1500 ml.

Extraccion de muestras para el laboratorio:
primera muestra al llegar el paciente al quiréfa-
no; segunda: al terminar los 1500 ml. de infu-
sion; tercera: al dia siguiente a las 7 horas. Las
variables estudiadas en el grupo C, fueron las
que habian demostrado mayores cambios en los
otros grupos y se tomaron muestras solo prein-
ducciény al término de la infusién.

La técnica de laboratorio empleada para la
medicion de osmolaridad fue el osmémetro, cu-
yo fundamento se basa en la medicion del descen-
so del punto de congelacion del suero. Normales:
275-290 mOsm/litro. La glicemia se determind

por el método de la ortotoluidina. Normales: 60-
100 mg/dl.

RESULTADOS
Ambos grupos son comparables en sexo,
edad y patologia operada.

Grupo A: glicemia y osmolaridad tuvieron
las mayores variaciones. La glicemia preinduc-
cion fue normal; luego hubo un gran ascenso tras
la administracion del suero glucosado y disminu-
yo en el postoperatorio, sin alcanzar las cifras
iniciales, pero ya dentro de lo normal. De 20 ca-
sos: 12 tuvieron glicemias transoperatorias supe-
riores a 300 mg/ 100 ml., incluyendo un caso de
526 mg/100 ml. El nitrégeno ureico y la creatini-
na describieron curvas descendentes.

Tanto el sodio como el potasio disminuye-
ron en la segunda muestra y se elevaron discreta-
mente en la tercera, conservandose dentro de lo
normal.

La osmolaridad sigui6é una curva descenden-
te hasta cifras subnormales postoperatorias de
261 mOsm/L.

Por lo tanto, el grupo A en el transoperato-
rio tuvo hiperglicemia {ranca, hiponatremia

MUES- GLICEMIA N.UREICO CREATININA
TRAS

1 92 11 0.94

2 335 9.7 0.96

3 122 9.2 0.84
MUES- Na K OSMOLARIDAD
_TRAS : R o

1 139 4.3 274

2 135 3.6 267

3 137 3.7 261

relativa y osmolaridad normal. En el postopera-
torio se normalizd la glicemia sin alcanzar los
valores preoperatorios, con franca hipo-osmola-
ridad.

Como hecho de observacion clinica no cuan-
tificado, mencionaremos que el tiempo de recupe-
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racion de la conciencia fue en este grupo mas pro-
longado que enel B.

Grupo B: la glicemia preinduccién fue nor-
mal, ascendi6é en el transoperatorio, pero menos
que en el grupo Ay en el postoperatorio se norma-
liz6 sin llegar tampoco a las cifras iniciales.
Transoperatoriamente ningun paciente alcanzé
los 250 mg/ 100 ml.

El nitrégeno ureico, la creatinina y el sodio,
describieron curvas descendentes, sin salirse de
lo normal. El potasio y la osmolaridad descen-
dieron en el transoperatorio y luego tuvieron un
leve descenso, dentro de limites normales.

Los pacientes de este grupo presentaron hi-
perglicemia transoperatoria moderada y osmola-
ridad normal.

MUES- GLICEMIA N.UREICO CREATININA
TRAS

1 84 14 1.1

2 154 12 1.1

3 113 11 DB -
MUES- Na K OSMOLARIDAD
TRAS

1 139 4.3 273

2 137 3.6 267

3 137 3.8 275

Grupo C: los resultados de estos pacientes
no demuestran alteracién osmolar y los cam-
bios de la glicemia son leves.

MUESTRAS GLICEMIA OSMOLARIDAD
1 72 261
2 85 261

COMENTARIO
El stress (dolor, ansiedad, trauma quirargi-
co) produce una serie de alteraciones en el meta-
bolismo, elevacion de la HAD, de las catecolami-
nas, y cortisol, disminucién de la insulina con
resistencia a su accién, que explican las altera-
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ciones bioquimicas presentadas por nuestros pa-
cientes: los que sélo recibieron infusién de dex-
trosa al 5% se les produjo un estado hiperglicémi-
co hipo-osmolar con dilucién del sodio. Los
manjados con solucion salina normal, conserva-
ron cifras de glicemia mas cercanas a los valores
normales y no alteraron la osmolaridad. Los
que recibieron solucién balanceada, mantuvie-
ron osmolaridad y glicemia normales.

No hubo correlacién entre hiperglicemia y
aumento de osmolaridad. La retencién de agua
inducida por la hormona antidiurética y el agua
misma producto del metabolismo de la dextrosa,
podrian explicar la hipo-osmolaridad plasmati-
ca de los pacientes a quienes sélo se suministro
solucién glucosada al 5%. La recuperacion de la
conciencia fue mas lenta y torpe, probablemente
por edema cerebral, determinado por paso del
agua libre al espacio intracelular.

El liquido corporal se distribuye en el espa-
cio intracelular, intravascular e intersticial.
Las soluciones cristaloides se distribuyen: 20%
al espacio vascular y 80% al intersticial; en cam-
bio la dextrosa al 5% pasa 45% al interior de la

. célula, intravascular permanece 15% y 40% va

al espacio intersticial.

Los osmo-receptores del nucleo supradptico
funcionan como osmémetros: se hinchan con la
hipo-osmolaridad y se encogen con la hiperos-
molaridad. La hiperosmolaridad estimula la e-
minencia media y el 16bulo neural de la hipofi-
sis posterior para la produccién de HAD, princi-
pal hormona para mantener el balance del agua
en el paciente quirargico, ya que en €l la sed no
logra su proposito. Ademas de la osmolaridad
plasmatica, el volumen sanguineo arterial efecti-
vo, cuyos sensores estan en el glomérulo, son de-
terminantes para la liberacién de HAD. Si los es-
timulos son contradictorios, prevalecen los de
volumen.

La HAD permeabiliza los conductos colecto-
res, corticales y medulares, para la reabsorcién
de agua libre y la retiene.

Distribucion agua corporal:

Podriamos decir que los 6rganos toman y
excretan s6lo agua y osmoles. Los nutrientesse
transportan en la sangre como glucosa, acidos
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grasos y aminoacidos; estan en bajas concentra-
ciones y sus moléculas son pequenas. En las célu-
las se acumulan carbohidratos, grasas y protei-
nas en grandes moléculas que no elevan la osmo-
laridad, porque esta propiedad fisica depende del
numero de particulas disueltas en un kilo de a-
gua. Asi, un osmol es el peso de una molécula gra-
mo de una sustancia no disociada, y entonces,
aunque una molécula gramo de glucosa es un mi-
llén de veces mas pequena que una de glicégeno,
osmolarmente son iguales.

EXTRACELULAR

[ £B als 17 f ) 6 ¢ LR e e rees LB
Grasa [FRA) PIveas i s 260,
AmINoAcidoS PIM ....cvveviviicrciiaiannnnns 12Q.
INTRACELULAR

GHCOZENO PITY .. suvpems snssnmsssosass 10.6x200
Triglicéridos pm..........c.......... 3.5x250
Proteinapm........cccvuenenes 33.104x120

La agresion perturba el flujo de agua y osmo-
les hacia las células; el resultado mas comun es
la movlizacién de agua y la fragmentacion de ma-
cromoléculas.

En el periodo perioperatorio puede presen-
tarse el sindrome de secrecion inadecuada de
HAD: hay hipo-osmolaridad, sobrehidratacion
clinicamente no detectable, funcién renal y adre-
nal normales, orina diluida y aumento de la ex-
crecion urinaria de sodio, que coincide con nive-
les altos de HAD. Si estos pacientes reciben gran-
des volumenes de soluciones hipoténicas por via
intravenosa, durante o después de la cirugia, ha-
cen hiponatremia, que puede poner en peligro la
vida.

La osmolaridad es un factor muy importan-
{e para el funcionamiento del organismo y sus li-
mites son estrechos, por lo que actualmente se
consideran sus modificaciones trascendentes pa-
ra la sobrevida y la funcién, en particular de la
célula nerviosa, como seria el caso del coma hipe-

rosmolar no cetéonico y del mayor dano neurolo-

gico observado en animales y humanos después |:

de isquemia cerebral en condiciones de hipergli-
cemia.

El sodio es el catién exiracelular por exce-
lencia. Su relacion con la volemia nos coloca an-
te diferentes posibilidades patologicas o iatrogé-
nicas.

Las alteraciones iso-osméticas producen
movimiento de liquidos y eliminacion de los gra-
dientes osméticos: la solucién isoténica de cloru-
ro de sodio o el lactato de Ringer aumentan el
agua extracelular, no alteran el sodio plasmati-
co no hay grandes cambios del agua intracelular.
Puede haber edema perilérico por aumento del
agua intersticial. Es controvertible su participa-
cién en el edema pulmonar, porque el sistema
linfatico pulmonar es muy eficiente y capaz de
aumentar diez veces el liquido recolectado.

CONCLUSIONES
La hidratacién transoperatoia debe basarse
en la administracion de soluciones electroliti-
cas de acuerdo a las necesidades del caso y no en
la infusién de dextrosa al 5%.

La severa hiperglicemia transoperatoria po-
dria tener efectos deletéreos y amerita ser estu-
diada.
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