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PRE\T!llCION g;¡ EL TRANSAN!':STESICO DE LA HIPONATRffill\ 

POSOPERl\TORII\ 

INTR'>DUCCION: 

Más de la mitad del peso de un horc.bre adulto es agua. Se acepta que el 40l 

de la nasa corporal está formada por material sólido y el GO\ por aqu<t. rc­

ro esta Última cifra puede variar de .::i.cucrdo al sexo, constitución y edad. 

Así tene1nos que en un individuo de sexo masculino libre de grasa el 71 a 721t¡, 

de peso corporal va a ser agua; en mujeres jóvenes 5olo el Soi, debido a su 

mayor contenido dE- qrasa y ruenor cantidad de músculo. El contenido t.lc agua 

corporal es proporcionalmente mayor en la infancia y en la juv~ntucl y va di!!_ 

minuyendo al avanzar la edad. (9) (20) (21) (22) 
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Sabemos que la cantidad total de agua se encuentra di5tribuítla en dos compaE_ 

timentos: Hl intracelular que corresponde al 40't. y el cxtracclular que co­

rrenpondc al 2oi del peso corporal. Este Último corresponde al 15% para el 

espacio intcr:;ticial y 5t para el intrn.vascular. 

El íl.gua en el organi.sm::; siempre va acompañada de clcctrolitos, los cu.:i.lcs in 

tcrvicnen en la distribución de ésta en lo!."l diferentes corr.partimcnto~. 

El orgcml~mo regula su~; funciones vitales con la ingcsta. de ilgua y elect.rol J:. 
tos lleqando al espacio cxtracclular quC! es el vehículo de transporte (1u loo. 

materiales nitritivos y de descchu y provee del medio íÍsico-quÍ.f!lico cons­

tante para que el organismo llevn a cabo sus funciones nom..llles {12}. 

Los pr:incipalc~ elcct:rolito::; del espacio cxtracelular son el :.;odio (Ma) y el 

Cloro (Cl), mientras que los del espacio intracelular r.on el potar.io (Y.) y 

los fosfatos; este compartimento se mantiene constante grac iaa a !;U omnolD.r ~ 

dad, al volumen total de los diferentes compartimentos y al cquilibr io 5.ci­

do-base. 

cada uno de estos sistemas tiene un "perceptor de alteraciones" que echa 

andar mecanismos reguladores para compensar dichas alteraciones.. 



El mantenimiento del agua extracelular depende de la osroolaridad que está 

dada principalmente por Na, glucosa y nitrógeno urea (NU), calculándose con 

la siguiente fórmula: 

Na (l.91;¡ + Glucosa/18 + !IU/2.85 205 mOsm (22) 

Alguna alteración de la osrooJ.aridad del líquido extracelular va a estimular 

al hipotálamo para que la honoona antidiurética (HAO) sea liberada de hipó­

fisis y reabsorba ag~l en el túbulo distal y colector del riñón y se normal! 

ce la osmolaridad (9) (12) (19) (20) (21) (22). 

El aparato yuxtarnedular es el perceptor de las alteraciones del volumen cir­

culante y los osmorrcceptores son pcrceptrores de la presión del volumen. 
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si hay una disminución del volumen o de la presión circulante se libera 

renina-angiotensirta II estimulando a la corteza suprarrenal para la libera­

ción de aldosterona que actuará en el túbulo distal reabsorbiendo Na y por 

lo tanto agua, normalizando el volumen e inhibiendo a la renina (8) (22). 

Además el riñón regula el volumen urinario con la excresión de 1200 mOsm por 

litro de solutos (:>btenidos de la dieta) en 4 litros de orina con densidad 

de 1.008 (300 mOsm/l). Si este volumen urinario disminuye, la densidad 

aumenta para eli.mi.,ar a los solutos (12). 

La regulación del agua entre el espacio vascular e intersticial está dada 

}X)r el 'equilibrio :te Starling que relaciona la presión hidrostática y oncót!_ 

ca vascular y una :=onstante k representada por la cualidad propia de cada 

membrana capilar (11) (22). 

El espacio intracelular es regulado por la bomba. de Na que requiere gasto de 

energla para extraer constantemente !la al cual se agrega pasivamente cloro y 

lo intercambia por K, logrando así mantener un medio intracelular rico en K. 

Es't.o genera un potencial eléctrico de membrana para el ftméionamiento de cé­

lulas musculares que generan energía para que la bomba de Na la utilice (22). 

Por lo anteriormente descrito observamos que los electrolitos se encuentran 

en los 3 comparl:.irnentos y que sus funciones principales son: 



l. Forman parte integrante de los tejidos como plásticos (hueso) y como p~ 

te de las enzimas (catalizadores). 

2. Regulan la transmisión nerviosa en la sinapsis de los nervios motores 

(irritabilidad ncuromuscular}. 

3. Actúan regulando la presión osmÓtica, el c-quilibrio electrolítico y 

ácido-base. (12) 

tos electrolitos extracelulares que pueden ser cuantificados son el Na, Cl y 

K. En el organismo hay 58 mEq/Kg de peso de Na y el 70% de éste se encuen­

tra en el espacio extravascular (135-145 mEq/l). El K total es de S0-55 

mEq/Y.g y 1.4\ se encuentra en ~l i?spacio extrar:clular (3.5-5,0 mEqfl}. El 

Cl es de 33 mEq/Kg y el 94't se encuentra en el espacio extrncelular (95-105 

mEq/l). (13) (21) (22). 

ANl'ECEDENrES DEL ESTUDIO 

Hay pocn~ r.5tudio!l qt::"? hablan :;obre el mruiejo Ce 11qulr1os y clccl.coJ lt:os en 

el transanestésico no por ser poco interesante sino por desconocP.r el meca­

nismo de adaptación. 

cada individuo necesita de requerimientos diarios básicos de líquidos y ele~ 

trolitos para el control de su homeostasis. En un adulto promedio los requ~ 

rimientos por dfa son: agua 1500 a 2000 ml. Na 75 mEq (NaCl); K 60 mEq, glu­

cosa 150 g (600 cal); aporte de agua endógena 200 a 500 ml; y al paciente 

que va a someterse a un acto quirúrgico bajo anestesia se le deben reponer 

sus requerimientos y pérdidas por la preparación o la misma cirugía en forma 

adecuada para evitar complicaciones. 

Este manejo debe iniciarse desde el preoperatorio, sin embilrgo el ancstesió­

logo es el responsable durante el transancstésico de las pérdidas, durante 

este período y a veces pérdidas no repuesta!:> en el preoperatorio. 

se sabe que en el posoperatorio hay una retención obligada de Na y agua como 

respuesta neuroendocrina· normal al acto quirúrgico y al stress y se demostró 

que esto es mediado por aldosterona coro respuesta a la disminución patolÓg.!_ 

ca del volumen extracelular. No obstante se sigue observando retención de 
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Na y más de agua en c.l posoperatorio, encontrándose los primeros 5 días has­

ta 200 mEq de Na y 3 l.itros de agua probablemente com::i respuesta incspecífi­

ca al stress y tal vez mediada por HJ\D. 

Claramente observamos que la rctcn.::ión de agua supera al doble a la del Na, 

existiendo para fines prácticos hipoo:;molaridad con un volumen circulante 

normal o elevado. Aunado a e!:lto la disminución del aporte calórico condici2_ 

na al catabolismo celular produciendo aumento de agua de 200 a 500 ml. dia­

rios (19) (21) (22). 

De manera que en el posopcratario los perceptores de volumen y osmolarldad 

eatÍ.llftllan a los mecanismos correspondientes para la retención de Na compen­

sando la hipooS1:10lariclad (22). 

En el posopcratorio debe reponerse. en forma normal el Na ya que hay pérdidas 

ext.ra.rrenalcs, para lo que pueden utilizarse las soluciones que contienen e2.. 

te ion, cam:> son el Ringcr lactado (75 mF..q/500 rol) o solución isotónica (20). 

A pesar de que contamos con soluciones que tienen cantidades bien determina­

das de clectrolitos no se maneja a los pacientes adecuadamente a ous necesi­

dades en el transanestésico ya que cada paciente y cada cirugía, son distin­

tos y sus basales de elect:rolitos no siempre están controladas por exámenes 

de laboratorio, basándonos principal.mente en la clínica. 

Cl:mociendo que en tm paciente sano el acto anestésico quirúrgico por si mis­

mo altera el. equilibrio h.idroelcctrol!tico debemos estar preparados teórica 

y prácticamente para corregir dicho desequilibrio. 

Estas al.teracioncs se incrementan cuando el paciente quirúrgico tiene pato­

logía previa o se utilizan t»:!dicamcntos en el transanestésico, por lo que d!_ 

bems primero conocer las modificaciones básicas sujetos sanos en el tran­

saneetésico y su manejo elemental para poder inferir el manejo del sujeto 

con patolog:Í.a. 

De esta D!Dera se disminuye el riesgo anestésico quirúrgico (nAQ) al mejorar 

e1 estado hemodinámico y electrolÍ.tico del paciente y se prepara para wia 



recuperación rápida. 

A pesar de que existen numerosos estudios que apoyan incluso con exámenes de 

laboratorio la hiponatremia posoperatoria, ignora.'1\os los valores existentes 

de Na en el transancstésico en este tipo de pacientes y probablemente la hi­

ponatremia puede ser detectada y corregida desde este momento. 

A pesar de estar disminuido el aporte calórico, se recomienda usat· solucio­

nes electrolíticas en pacientes que van a ser sometidos a cirugía <lcsde el 

preoperatorio hasta el posoperatorio p;¡ra disminuir la hiponatremia que se 

presente en ellos por los mecanismos mencionadcs anteriormente y no usar ex­

clusivamente soluciones que solo aporten calorías. otros autores (5) apoyan 

el uso de soluciones electroHticas ya que han comprobado aumento en la pro­

ducción de OJ2 y aumento en el consumo de 02 celular en el posoperatorio in­

mediato cuando se utilizan exclusivamente soluciones glucosadas o soluciones 

mixtas en cor.:iparación al uso de solución salina. 

Aceptando el concepto de que solo deben usarse las soluciones con electroli­

tos, faltaría elegir el tipo de ~olución más apropiada parn. lo cual algunos 

autores sugieren las soluciones mixtas y otros exclusivamente el uso de sol~ 

clones elnctrolíticas. Debemos considerar que las soluciones mixtas tienen 

menor cantidad de electrolitos en comparación a las salinas y que se necesi­

tan mayores volúmenes de las primeras para dar el aporte requerido de Na, 

por lo que es más fácil producir sobrehidratacioncs o intoxicaciones acuosas 

cuando se utilizan exclusivamente soluciones mixtas y a pesar de ello los 

efectos clínicos de la hiponatrcmia en C!3tos pacientes son más ostensibles 

y severos que los de intoxicación acuosa. 

Para evitar estos problemas se recomienda usar exclusivamente soluciones sa­

linas el d!a de la operación (18). 

Faltaría aclarar si el no aportar glucosa en el perioperatorio al paciente 

sano lo conduce a la hipoglucemia y a la cetosis, ya que en el paciente dia­

bético se acepta universalmente el uso de ellas. Está bien establecido que 

hay lDl incremento de la glucemia durante la anestesia y cirugía en pacientes 

normales como respuesta del aumento. ,de ca te calaminas. Además hay una disrni-



nución de la sccreci5n cfo insulina y una disminución de la utilización de 

glucosa periférica. 

Si existe una discreta elevación en la concentración de cuerpos cetónicos, 

pero clínicamente n:i son significativos. 

SOlo en pacientes con ataque al estado general o con bajas reservas de gluc§_ 

geno hepático sí debe administrari:;e soluciones glucosadaG pcrioperatoria5 ~ 

ra evitar una gluconeoqénesis exagerada a e>:pensas de proteínas o lípidos. 

OBJETIVOS 

l. Demostrar que la hiponatremia con la que cursa el paciente quirúrgico p~ 

de ser detectada desde el inicio del transanestésico. 

2. Damostrar la ne-:esidad de administrar soluciones electrolíticas en el 

transanestésico para evitar la hiponatremia posopcratoria. 

3. Elegir la solución parenteral que menos modifique el equilibrio hidro­

electrolítico del paciente quirúrgico. 

HIPOTESIS 

Si todos los pacientes sometidos a cirugía cursan con hiponatremia posoper!!_ 

toria originada por trastornos neuroendócrinos corro respuesta a la interven­

ción, entonces dicha hiponatremia puede ser detectada desde el transanestés!_ 

co. 

HIPOTESIS NULA 

Si todos los pacientes sometidos a cirugía no cursan con hiponatrcmia en el 

posoperatorio y ésta no es originada por trastornos neuroendócrinos como re!!_ 

puesta a la intervención, entonces no se detectará dicha hiponatrell\ia desde 

el transanestésico. 
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MATERIAL Y METODOS 

Este estudio se realizó en forna prospectiva y abierta en la Unidad de Ciru­

gía Plástica y Reconstructiva del Hospital General de México SSA, en 30 pa­

cientes sanos de ambos sexos, entre 15 y 40 años de edad, peso entre 38 y 85 

JQ:¡, clínicamente sanos, con exámenes de laboratorio normales, AAQ I-II (ASA), 

y programados para cirugía electiva de cara, cuello, región abdominal y ex­

tremidades • 

tos criterios de exclusión fueron lo!l siguientes: 

a) Pacientes con Desequilibrio Hidroelectrolítico 

b} Pacientes Nefrópatas 

e) Pacientes cardiópatas 

d) Pacientes Neumópatas 

e) Pacientes con disendocrinias 

f) Pacientes Hiperte.n~o5 

g) Pacientes Obesos 

h) Pacientes Diabéticos 

i) Pacientes Anémicos 

j) Pacientes Neuroquirúrgicos 

k) Pacientes con Fístula natural o Artificial (ej. sonda nasogástrica) 

1} Ingestión de medicamentos para reponer K o diuréticos 

De acuerdo con la declaración de lfelsink.i, se le explicó a cada paciente el 

tipo de estudio que se realizaría, dándonos su consentimiento verbalmente. 

Se formaron 2 qrupos de estudio con 15 pacientes cada WlO de acuerdo a Wla 

tabla de números aleatorios. 

El primer grupo (Grupo A) se manejó con soluciones Hartman y Dextrosa al 5 \ 

en fo~ alternada; y el segundo qrupo {Grupo D) se manejó únicamente con so 

lución Hartman. ta distribución fue la siquiente: 

GRUPO A: Paciente No. 04, OS, 06, 08, 09, 12, 13, 14, 15, 18, 21, 23, 24, 

26 y 28. 



GRUPO D; Paciente No. 01, 02, 03, 07, 10, ll, 16, 17, 19, 20, 22, 25, 27, 

29 y 30. 
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A todos los pacientes se les tomó Ten~;ión A.rterial (TA), Frecuencia cardíaca 

(FC), Frecuencia f'.espiratorla (FR) y Peso en el preoperatorio e inmediatame!!_ 

te se les canalizó una vena periférica de cualquier antebrazo con Wl punzo­

cat 18 ó 19, de acuerdo al calibre de la vena. Posteriormente se medicaron 

a todos los p.'1cicntcs con 10 mg de Diaccparn IV, a través de la venoclisis. 

ta técnica anestésica se eligió de acuerdo al tipo de cirugía y al tiempo 

quirúrgico planeado y la ventilación fue manual asistida en los casos ma.nej!!_ 

dos con anestesia general inhalatoria. 

En el transanestésico se monitorizó la TA con esfingomanómetro aneroide o 

con esfingomanómetro integrado al aparato de anestesia, y la FC con estetos­

copio precordial e esofágico, registrándose ambas en la hoja correspondiente. 

La administración de líquidos fue en la siguiente forma: 

l. pérdidas quirúrgicas: 5 ml/Kg/h en todos los pacientes. 

2. Ayuno: l. rnl/Kg/h reponiéndose de acuerdo al tiempo quirúrgico de cada P!. 

ciente siendo en promedio 12 hrs. de ayuno en los pacientes estudiados. 

3. sangrado trascperatorio; contándose las gasas y midiendo el volumen co­

lectaC.o por aspiración. 

El agua metabÓlica no se repuso por ser menor de 20 ml por hora en cada pa­

ciente. 

tas muestras sangulneas se obtuvieron en la siguiente forma: 

La primera se tomó al canalizar al paciente, antes de conectar la solución y 

de la medicación. 

La segunda muestra se tomó "íl los 60 rnimltos de la incisión quirúrgica en 

otra vena pL~r:.:érica, en el bt'az~trario a la venoclisis. 



La tercera mue.atra r;e tcmó :•. los 30 minutos de torminarse la anestesia en 

atril vena poriféric,1 di~tinta a lan anterioreo.. 
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Eh las tres rneestras !;C determinaron electrolito~ néricos (Na y Jt) y glucosa 

con tiras rc·,1ctivas de TL\emo-Glukotest (BM-Tent). Las dcterminacione5 se 

reill..izaron ante!i de un,::.. hora de habar tomado la muc::;tra para que no se alte­

rar.a el suero. 

Las determinaciones de olcctrolitos !le realizaron en el l.aboratorio de l.a 

Unidad de Ca.rdiología situado enfrente a la sala de recuperación de Cirugía 

Plástica. Primero !lC centrifugaron las mr.iestra5 en la ccntrífuqa 115 VAC do 

1.2 amp, y posteriomentc se hizo la determinación en (otóretro de flama 343 

(I.nstrumentation Laboratory Inc.), calibrándolo previaJ:!!l>..ntc con cstándard ~ 

ra electrolitos 140/5.0 mEq/l. 

Para la determinación de la glucosa !iC tcm5 una gota de sanqrc de la muestra 

que se colocó en la tira reativa durante 60 Geg; posteriorsentc se secó con 

tela o gasa y se esperó durante 2 minutos para hacer la lectura. 

se toma.ron cx:noo cifras: normales las siquientc!l: 

lll 

K 

Glucosa 

135-145 mEq/1 

3.5-5.0 mF.q/l 

60-120 mg/100 ml 

(21) (22) 

Ia posible reacción adversa prevista para el estudio fue la hipoglucemia, con 

el siguiente plan de manejo: Administración de oolución gluconada al. SO\ que 

repusiera las caloríaG correspondientes a la mitad del ayuno calculado. 

RESULTADOS 

Ios pacientes estudiados tuvieron las siguientes características: 

SEXO: 

Masculino 12 Femenino 18 Total. 30 



EDAD: 

Míni."Tia 17 afias Máxima 38 años Media 25.l 

RN'.) 

E l 1\ - 121 E2 
1\ - o 

E l B - 15 E 2 B - 3 

TOTf,L 30 

SIGNOS VITALES PREllNESTESICOS 

SIGNO CIFRA CIFRA MEDIA De Ec 
MENOR MAYOR 

TA 90/50 130/80 

FC 60 X' 90 X' 76.16 :!:. 7.0 :!:. l.27 

FR 14 X' 28 X' 19 .40 :!:. 2.45 :!:. 0.44 

--·· ·--'---·-----· 

PESO 

CIFRA CIFRA MEDIA De Ee 
MENOR MAYOR 

38, 700 Kq 83.600 Kg 57 .01 :!:. 11. 76 :!:. 2 .14 

EXAHENES DE LABORATORIO 

EXAMEN CIFRA CIFRA MEDIA 

MENOR MAYOR 

!lb 11 mg \ 19.5 mg i 15.64 

Hto 34 55 45.83 

Tpo. de 
protrombin• 65 ' 100 ' 87 .33 



Se realizaron las siguientes cirugías: 

PACI!Nl'E 
y Gq¡Jl'O 

1 B 

2 B 

3B 

4 A 

5 A 

6 A 

7 B 

8 A 

9 A 

10 B 

11 B 

12 A 

13 A 

14 A 

15 1\ 

16 B 

17 B 

lB A 

19 B 

ZO B 

21 A 

22 B 

Z3 A 

OIAG'.«JST!CO 

llcfonnidad Nasal Congénito 

Sección de Flcxores rlel 
4 •<Jedo derecho 

ll.iti<losis Facial 

Sccuel a de Traumatisro 
de mano derecha 

!lcfecto :\asal Congénito 

Orejas de Cona 

llefecto l\asal Congénito 

Otonlastía Rílateral 

Secuela de Radiodemitis 
de Párpado izquierdo 

Defecto !\asa! Congénito 

Defecto !\asa! Congénito 

Lesión Nervio lle<liano 
izquierdo 

Síndrcrnc de 1 ºv 2° 
Arco llrarquial' 

Fractura ~!anclibular 

Fístula A-V en Región 
Frontal 

Defecto ~:asa! Postinfoc­
ción 
Secuela ele Qucrodura en 
'1ano i zquicrda 

Tratrnati~m de ~fano iz­
quierda 

Secci.6n de Flcxorcs de 
'lana izquierda 

Secuela de Herida en 'lano 
derecha 

Ritick:lsis Abdaninal 

Defonnidad Nasal Congénita 

Se01clas de J\mnutación 
de Nariz · 

CI'<lJr.IA llEAJ,!ZADA 

Rinoplast1a Scctmdaria 

lnj crto Tendinoso Derecho 

R i t idee to1oía 

Exploración e Injerto de 
Tendón de 'lana derecha 

Rinoscptonlastía 

Otoplastfa Rilatcral 

Rinoplastía 

Hícrotia 

Correcci6n Secundaria ele 
Párpado izquierdo 

Rinoseptonlastía 

Rinoplastía 

f:xnloración y Liberación de 
Nervio ~!ediano izquierdo 

Suspensión de Dennis Grasa 

Reducción 

Resección de Fístula 

Rinoplastía 

Toma y Aplicación de Injerto 

!'!astía de '!ano izquiercfa 

Tenorrafia 

Revisión de Nervio Mediano 
derecho 

Dermol ipcctomía Ahdominn 1 

Rinoplastía 

Colgajo Rotación Fronto-'<a 
sal 
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PACIENTE DINiNOSTICO 
Y GRUPO 

24 A Deformación Nasal 

25 B Secuela de Quemadura do 
Mano derecha 

26 A Fractura de Maxilar 

27 Defecto Nasal Congénito 

29 secuela de Labio paladar 
Hendido 

29 B Secuela de Traumatismo 
Mandibular y Malar 

30 B Defecto ttasal Congénito 

TIEMPG DE CIFRA 
MENOR 

ANESTESIA l.10 h 

CIRUGIA LOO h 

TECNIC/\ ANESTESICA 

General Inhalatar ia 

Bloqueo Axilar + Ge-

neral Inhalatoria 

Bloqueo Axilar 

Wcal Sedación 

CIRUGI/\ REALIZAD/\ 

Rinoseptoplastía 

Toma y Aplicación de Injerto 

Osteosíntesis Maxilar 

Rinoplastia 

Rinoplastía 

Ct:Jtcotomía Bilateral de F.amas 

Rinoplastía 

CIFRA MEDIA 
MAYOR 

6.40 h 2.46 

6.00 h l.88 

27 pacientes 

1 paciente 

1 paciente 

1 paciente 
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LIQUIDOS ADMINISTRADOS EN EL TRANSANESTESICO 

AYIJNO 

GRUPO CIFRA CIFRA MEDII\ De Ee 

MillOR MllYOR 

A 306 ml 1076 ml 661.14 ±. 201. 59 :':. 52 .09 

B 480 ml 1006 ml 659.46 ±. 135.37 ±. 34 .97 

PERDIDAS QUIRUl1GICAS POR HORA 

Ee 

----~-

+ 12. 96 

+ 14. 79 

GR!JI><l CIFRA CIFRA MEDIA De Ee 

MENOR MAYOR 

A oo ml 300 59. 33 :':. 78.05 :':. 20.16 

8 00 ml 100 38 .66 ±. 37.77 ±. 9. 75 
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SIGNOS VITALES TRANSANESTESIClS 

TENSICN ARTERIAL 

GROPO CIFRA CIFRA 
MENOR MAYOR 

A 80/50 mm !!:¡ 120/90 mm llg 

B 80/50 m H']' 130/90 mm llg 

FRECUENCIA CARDIACA 

GRuPO CIFRA CIFRA MEDIA 
MENOR MAYOR 

A 65 X' 94 X' 78.06 

B 65 X' 100 X' 79.46 
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SODIO 

~----~------..-------..-----,---,-- - ...----------, 
GRUPO CtrM CIFRI\ De F.c CONCtrJSION 

MENOR MAYOR 

1-----<·-----1-------1-----,f---+· -- -----·-+ ___ _ 
A 137 mr.q¡: 146 ml>l/l 

D 137 mFrj/l 

TRANS1\NE8'?7.SICO 

GRUPO CIFAA CIT!U\ 
MENOH MAYOR 

A 132 mEq/l 141 mr.q/l 

13& """1/l 151 mEq/l 

POSANESTESIOJ 

GR'JPO CIFRA CITl11\ 
MENOR MAYOR 

A 126 mEq/l 147 mEq/l 

B 130 mEq/l 149 mEq/l 

140.86 ±_ 3.20 ±_ Q.02 P>.l 

143 ,40 + s. 76 

MEDIA De 

140 .13 + 4.42 

142.83 + 4 .84 

MEDIA Do 

138 .13 :!:.. 5 .1 

140. 73 ;t. S.l 

lb litly difcren 

1 4H cia l?stadinti':" 
±. · canentc signi­

ficativa entre 
los dos grupos. 

"" CONCUlSION 

±. 1-14 
p::..s 

.:': 1.20 !b hay difcren 
cia -

F.c CONCLUS!ml 

~ 1.3 
P>0.05 

!. l.J N:J hay di fe re!.!_ 
cia 

·¡ 



} 
11• 

Na. m E~ l 1t1 
14' 

" 11 

Na 

11J•r----------
H1 
J4.I 
11z 
111 
.\40 
l.!1 

"' •lfJ 
I~ 

IVi---..--------
ltt 
. .,, 
IJ& 
1fll 

00 

''" 
111 

'" 

GRUPO A GRUPO B 



PREANES":'P.SICO 

GRllPO CIFRA 
MENOR 

CIFRA 
MAYOR 

POTASIO 

MEDIA 

A 3.8 mEq/l 6.2 mEq/l 4.6 

3.5 mEq/l 7.0 mEq/l 4.4 

TP.ANSANESTESICO 

Gll!Jro CIFRA CIFRA MEDIA 
MENOR MAYOR 

A 3.4 mEq/l 5.4 mEq/l 4 .) 

8 3.5 mEq/l 3.6 mEq/l 4.2 

POSANESTP.SICO 

Gll!JPO CIFRA CIFRA M.EDIA 
MF.NOR MAYOR 

A 3.6 mEq/l 6.9 J!IF.q/1 4 .4 

D 3.6 mEq/l 6.9 m~/1 4.3 

tsTA liSIS 148 ftOE 
SU DE LA BIBuOTECA 

Ec 

+ 0.61 .:t. 0.15 

+ 0.83 ~ 0.21 

De Ee 

+ o.57 .:!:. 0.14 

.:. 0.65 .:t. 0.11 

De Ee 

+ 0.00 .:!:. 0.20 

+ 0.45 .:. 0.11 
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OJNCLUSION 

p > .s 
No hay diferen­
cia estadística 
mente significa' 
tiva entre los­
dos grupos. 

CCNCLUSION 

p > .9 

No hay diferen-
cia 

CCNCLUSION 

p > .9 

no hay diferen-
cia 



Glucosa, 
mg t. " 

G l;.ucosa_ T ransahestes1ca 

... 

P<o.01 

4 r ' • 4 " ,, " •f ,, 11 ,, "toie 1 t 1 , ••. •• 11 ,. ª' 2i uu 11 J• 

GRUPO A GRUPO B 
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GLUCOSA 

PREA.~ESTr.s ICO 

GRuPO Cil'PA CIFRA MED:U\ Oc Ee COllCWSIOll 
MENOR MAYOR 

60 mq \ 140 mg \ 90.66 !:. 20.14 :!:. 7 .26 
V > .s 

60 mg ' 140 mg 't. 90.33 !:. 27 .33 :!:. 7 .07 No hay difercn-
cia estadística 
mente signific~ 
tiva entre los 
dos qrupos. 

TRANSANESTESICO 

-----r----· 
GRUPO CIFRA CIFM MEDIA De Ec CONCLUSIOli 

MEUOR MAYOR 

A 140 mg \ 300 mg \ 178.66 i 39.61 :!:_ 10.23 
p < 0.01 

B 100 mq ' 200 mg \ 144.66 :!:. 30.67 :!:. 7.92 SÍ hay diferen-
cia estadística 
mente siqnific~ 
tiva entre los 
dos qrupos. 

POSA!mS'r!:SICO 

GRUPO CU'ltA CIFRA MEDIA Oc Ee CO:'i'CLUSION 
Mimon MllYDR 

A 100 mg • 400 m9 ' 109.33 :!:. 92.JO !. 23.04 
p < .os 

B 100 mg \ 180 mg \ 130. 66 ! 23.44 ! 6.os s! hay difcrcn-
cia. 



1• 

G\ucosCL: 
h19 1. : ... 

¡¡. 
llo 
11• ... ,,, ... 
11 

'"' uo 

Glucosa 
Posa nestesica 

1 J • t ' I& 15 " 11 1111 u t< "21 1 a l l ,. 11 "IP 1• co ll •• I> "I• 

GRUPO A GRUPO B 
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CONCLUS!.ONES 

Varios :i.utore:; r. .::f ieren que se ha determinado la hiponatrrnaia pcrnopcratoria 

dilucional cOl"!J cauz.'.l di:! ~stress y del acto quirúrgico, rnediild<1 por aldostcr~ 

na y hormona .últidiurética (HAO). En este trabajo los pacientes estudiados 

fueron clínicamente r;ano5, con un HN¿ b.ljo y no se encontró una disminución 

de Na importnnt~ en el trunsanc.sté;1ico en la mayoría de 10~1 caso~ ni ze con­

firmó la hiponatr.cmiu posoperatori¿1. $P. observó que en el pr.copcratorio .J.1-

gunos pacientes presentaron cifras elevada~ de Na q~ se explican por el déf!_ 

cit hÍdrico del ayuno quC" produce llemoconccntración pues la t:\'lyor.ía de los ~ 

cientes para cirugía electiva llegan al quirófano con un déficit de 500 a 

1500 ml que es reemplazado en las primeras 2 hrs de cirugía (5}. 

En el grupo D, mill1ejado con soluciones ltartman, !>olo dos pu.cientes presenta­

ron dc::icenuu de B mEq/l aproxim.:i.d"11nentc de Na en el transancsté5icoo de és­

tos, en el posoperntorio uno se :uantuvo con 5us cifras trarn:.ane5tfüJicas y el 

otro descendió 8 mEq/l T!k-is pero uin llegar a hiponatrcmia, pue::; 5US cifras 

preanesté.s icas dcmoi:>traron hcooconccntra.ción. 

Pn el T""!Sto c1P paci.~ntes '3C presentaron variaciones en las 3 muestras do 

3 mEq/l, permaneciendo dentro de cifras normales en ambos grupos. 

SOlo un paciente del Grupo A (manejado con soluciones ttartman y Dextrosa), 

sangró el 7. 5ft de s1.l volur:ien circulante prcsentanG.o descenso de 12 mEq/l en 

el Na (126 mE:q/l) lle11u.ndo a la hip:matremia explicada porque la pérdida de 

Na fue real, dismimr¡endo la. osrnolaridad ya que el volunen f11c rcpuento con 

soluci5n qlucosada. 

Con cst:on re'3ultador: concluÍrnos primero, qt1c no demostram:r.rn nuestra hipótesin; 

ya qui: a ~sar de la pequeña di~minución de Na, no hay hip.>natremia posopcra­

toria inmediata y por lo tanto no es detectada desde el transanestésico. l'r~ 

bablerni:ntc fie presenta tardíamente por lo que se necesitan estudios más 

cxhaustivl1s durante el posaperatorio para confirmar o rechazar definitivamen­

te nue~tra htpÓtcsis. 
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En cuanto al K, se observaron variaciones de aumento y disminución de aproxi­

madamcntP. 3 mEq/l en ambos grupos por lo que no son significativos estadísti­

camente. 

Se rc¡x:>rtaron algunas cifras elevad.as en mucatran con hemólisis de dos a tros 

cruces .. 

Ya que con el manejo de cualquiera de los 2 tipos de soluciones no hay <lcsc­

qui librio electrolítico, podríamos elegir cualquiera de las dos para el mane­

jo de pacientes sanos. Sin embargo observamos que con soluciones que conten­

gan glucosa,. aumenta la glucemia en forma muy importante desde el trafü;anest§_ 

sico. 

La liberación de catecolaminas y la hiperglucemia que producen los anestési­

cos elevan importantcmente la glucosa aún con el mancj o de soluciones electr~ 

11ticas únicamente (Ver tabla de glucosa transancstésica), por lo que en pa­

cientes sanos no es indispensable el uso de soluciones qlucosadas. 

Al administrar soluciones glucosadas Únicamente, soluciones mixtas o alternas 

elevamos más la glucosa desde el transanentésico. llagcrdald en un estudio 

comparativo de soluciones que contenían glucosa encontró que la administra­

ción de éstas en el transanestésico produce aumento en la producción de co
2 

y 

en el coeficiente respiratorio durante el posoperatorio, lo cual dificulta el 

despertar o el destete en pacientes con ventilador mecánico. Mcro.á!':; observó 

que si en el po:pcratorio se cambia la solución qluco:::;ada por salina estos 

efectos se revierten parcialmente (5). Por lo que consider.:imos en base al e~ 

tudio, que la administración de solución glucosada en el transanestésico en 

pacientes sanos no es indispensable y sí puede tener cornplic.:icione~; en el po­

sopcratorio, nicndo preferible que el p..'1ciente que se va a intervenir quirúr­

gicamentc en forma electiva, se encuentra bien nutrido ya que la supresión de 

glucosa ¡:or algunas horas no produce desgaste del glucógeno muscular y hcpát.!_ 

co en dichos pacientl!s (5). 

Se ha demostrado que el trauma quirúrgico produce retención de Na. Cl y H20 

en músculos lejanos a la lesión. Pero en pacientes bien alimentados o con 

alimentación parenteral la composición del músculo retorna fácilmente a la 



normalidad, en cambio en nacicntea con inanición esto os posible solo con la 

administración de carbol".ldratos (5}. 
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En pacientes dcbilitadof; 1 con escar..a rcs1?rva de glucÓqcno hcp5.tico o en diab~ 

tj c..-05 1 sí deben adminis 1..:ra1:m~ soluciones glucosa<las en el perioperatorio como 

efecto protector o ahorrador de proteínas (5). 

En pacientes con p·J.tolo:,,ría sistémica pncden prc[;cntarse desequilibrios hi­

dt:oclectrolí.ticos importantes de ac11nrdo al padecimiento, por lo que esto se­

ría motivo de c~tudios que lo demostraran en ca.da tipo de padecimiento para 

determinar el manejo hidroelectrolítico adecuado. 
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