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PREVINCION £ EL TRANSANESTESICO DE LA HIPONATREMIA
POSOPERATORIA

IRTRODUCCION:

Mis de la mitad del peso de un hombre adulto es agua. Se acepta gue el 40%
de la masa corporal ostd formada por material sélido y el 60% por agua. Te-
ro esta Giltima cifra puede variar de acuerdo al sexo, constitucin y edad.
Asi tenemos que en un individuo de scxo masculino libre dc grasa el 71 a 72%
de peso corporal va a ser agua; en mujeres jovenes solo el 50%, debido a su
mayor contenido de qrasa y menor cantidad de mfisculo. El contenido de agua
corporal es proporcicnalmente mayor en la infancia y en la juventud y va dis

nminuyendo al avanzar la edad. (9) {20} (21} (22}

Sabemos que la cantidad total de agua se encuentra distribuida en dos compar
timentos: el intracelular que corresponde al 40% y el extracelular que co-
rresponde al 20% del peso corporal. Este Gltimo corresponde al 15% para el

espacio intersticial y 5t para el intravascular.

El agua en el organismo siempre va acompaiiada de electrolitos, los cuiles in

tervienen en la distzribucidn de ésta en loa diferentes compartimentos.

El organismo regula sus funciones vitales con la ingesta de agua y electroli
tos llegando al espacio extracelular que es el vehicule de transporte ¢ losn
materiales nitritivos y de desecho y provee del medio fisico-quimico cons-

tante para que cl organismo lleve a cabo sus funciones normates (12).

Los principales clectrolitos del cspacio extracelular son el sodio {Ma) y el
Cloro (Cl), mientras que los del espacio intracelular son el potasio (X) y
los fosfatos; este compartimento se mantiene constante gracias a cu osmolari
dad, al volumen total de los diferentes compartimentos y al equilibrio aci-

do-bage.

Cada uno de estos sistemas tiene un “"perceptor de alteraciones” que echa

andar mecanismos requladores para compensar dichas alteraciones.



El mantenimiento del agua extracelular depende de la osmolaridad que estd
dada principalmente por Na, glucosa y nitrdgenc urea (NU), calculdndose con

la siguiente formula:
Na (1.86) + Glucosa/lB + NU/2.8B5 = 285 mOsm {22)

Alguna alteracién de la osmolaridad del liquido extracelular va a estimular
al hipotdlamo para que la hoxmona antidiurdtica (HAD) sea liberada de hips-
fisis y reabsorba agua en el tibulo distal y colector del rifidn y se normali
ce la esmolaridad (9) (12) (19) {20) (21) (22).

El aparato yuxtamedular es el perxceptor de las alteraciones del volumen cir-
culante y los osmorreceptores son perceptrores de la presidn del volumen.

8i hay una disminucidn del volumen o de la presidn circulante se libera
renina-angiotensisa II estimulando a la corteza suprarrenal para la libera-
cién de aldosterona que actuard en el tilbulo distal reabsorbiendo Na y por

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

Ademds el rifén regula el volumen urinario con la excresién de 1200 mOsm por
litro de solutos (obtenidos de la dieta) en 4 litros de orina con densidad
de 1.008 (300 mOsm/1). Si este volumen urinario disminuye, la densidad

aumenta para eliminar a los solutos (12).

la regulacidn del agua entre el espacio vascular e intersticial estid dada
por el equilibrio de Starling que relaciona la presidn hidrostitica y oncdti
ca vascular y una tonstante 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
energia para extraer constantsmente !a al cual se agrega pasivamente cloro y
lo intercambia por K, logrando asi mantener un medio intracelular rico en K.
Esto genera un potencial eléctrico de membrana para el funéionamiento de cé-

lulas musculares que generan energia para que la bomba de Na la utilice (22}.

Por lo anteriormente descrito observamos que los electrolitos se encuentran

en los 3 compartimentos y que sus funclones principales son:



1. Forman parte integrante de los tejides como plasticos (hueso) y como par

te de las enzimas (catalizadores).

2, Regulan la transmisidn nerviosa en la sinapsis de los nervios motores

{irritabilidad neuromuscular).

3. Actllan requlando la presién osmdtica, el equilibrio electrolitico y
acido-base- (12)

Ios electrolitos extracelulares que pueden ser cuantificados son el Ma, Cl y
K. En el organismc 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 50-55
mEq/Kg y 1.4% se encuentra en el espacio extracelular (3.5-5.0 mEq/1). EL
Cl es de 33 mEqQ/Kg y el 94% se encuentra en el espacio extracelular (25-105
mEg/1) . (13) (21) (22).

ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

Hay pocos astudios que hablan cobre el manejo de liquidos y olectrolites en
el transanest&sico no por ser poco interesante sino por desconocer el meca-

nismo de adaptacidn.

Cada individuo necesita de requerimientos diarios bdsicos de liquidos y elec
trolitos para el control de su homeostasis. En un adulto promedio los reque
rimientos por dia son: agua 1500 a 2000 ml, Na 75 mEg (NaCl); K 60 mEq, glu~
cosa 150 g (600 cal); aporte de agua endSgena 200 a 500 ml; y al paciente
que va a someterse a un acto quirfirgico bajo anestesia sc le deben reponer
sus requerimientos y pérdidas por la preparacién o ia misma cirugia en forma

adecuada para evitar complicaciones.

Este manejo debe iniciarse desde el preoperatorio, sin embargo el anestesid-
logo es el responsable durante el transanestésico de las pérdidas, durante

este periodo y a veces péxdidas no repuestas en el preoperatorio.

se sabe que en el posoperatorio hay una retencién obligada de Na y agua como
respuesta neuroendocrina normalal acto quirlirgico y al stress y se demostrd
que esto es mediado por aldosterona come respuesta a la disminucidn patoldgi

ca del volumen extracelular. No obstante se sigue observando retencidn de



Ma y miAs de agua en el posopeératorio, encontrandose los primeros 5 dias has-
ta 200 mEq de Na y 3 litros de agua probablemente como respuesta inespecifi-
ca al stress y tal vez mediada por HAD.

Clarapente observamos que la retenzidn de agua supera al deble a la del Na,
existiendo para fines pyicticos hipoosmolaridad con un volumen circulante
noxmal o elevado. Aunado a esto la disminucidn del aporte calérico condicio
na al catabolismo celular produciendo aumento de agua de 200 a 500 mi dia-
rios (19) (21) (22).

De manera que en el posoperatarioc los perceptorcs de volumen y osmolarxidad
estimslan a los mecanismos correspondientes para la retencidn de Na compen~
sando la hipoosmolaridad (22).

PEn el posoperatorio debe reponerse en forma normal el Na ya que hay pérdidas
extrarrenales, para lo que pueden utilizarse las soluciones que contienen es
te ion, como son el Ringer lactado (75 mE3/500 ml) o solucidn isotdnica {20)}.

h pesar de que contamos con soluciones que tienen cantidades bien determina=
das de electrolitos no se maneja a los pacientes adecuadamente a sus hecesi-
dades en el transanestésico ya que cada paciente y cada cirugia, son distin-
tos y sus basales de electrolitos no siempre est3n controladas por eximenes
de laboratorio, basdndonos principalmente en la clinica.

Conociendo gue en un paciente sano el acto anest@sico quirirgico por si mis-
mo altera el equilibrio hidraelectrolitico debemos estar preparadoes tedrica
y pricticamente para corregir dicho desequilibric.

Estas alteraciones se incrementan cuando el paciente quirilrgico tienc pato-
logia previa o se utilizan redicamentos en el transanest@sico, por lo que de
bemos primero conocer las modificaciones bisicas  sujetos sanos en el tran—
sanestésico y su manejo elemental para poder inferir el manejo del sujeto

con patologia.

De esta menera se disminuye el riesqgo anest@sico quirfirgico {RAQ) al mejorar

el estado hemodinimico y electrolftico del paciente y se prepaza para una



P
recuperacion rapida.

A pesar de que existen numerosos estudios que apoyan incluso con eximenes de
laboratorio la hiponatremia posoperatoria, ignoramos 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 caldrico, se recomienda usar solucio~
nes clectroliticas en pacientes que van a ser sometidos a cirugia desde el

preoperatorio hasta el posoperatorio para disminuir la hiponatremia que se

presente en ellos por los mecanismos mencionadcs anteriormente y no usar ex-
clusivamente soluciones que solo aporten calorias. Otros autores (5) apoyan
el uso de soluciones electroliticas ya gue han comprobado aumento en la pro-
duccidn de €02 y aumento en el consumo de 02 cclular en el posoperatoric in-
mediato cuando se utilizan exclusivamente soluciones glucosadas o soluciones

mixtas en comparacidn al uso de solucién salina.

Aceptando el concepto de que solo deben usarse las soluciones con electroli-
tos, Faltaria elegir el tipo de solucidén mis apropiada para lo cual algunos
autores sugicren las soluciones mixtas y otros exclusivamente el uso de solu
ciones electroliticas. Debemos considerar que las soluciones mixtas tienen
menor cantidad de electrolitos en comparacidn a2 las salinas y que se necesi-
tan mayores voliimenes de las primeras para dar el aporte requerido de MNa,
por lo que es mas ficil producir sobrehidrataciones o intoxicaciones acuosas
cuando se utilizan exclusivamente solucicnes mixtas y a pesar de ello los
efectos clinicos de la hiponatremia en estos pacientes son mis ostensibles

y severos que los de intoxicacidn acuosa.

Para evitar estos problemas se recomienda usar exclusivamente scluciones sa-
linas el dfa de la operacién (18).

Faltaria 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 unjversalmente el uso de ellas. Estd bien establecido que
hay un incremento de la glucemia durante la anestesia y cirugia en pacientes

normales como respuesta del aumento, ’de catecolaminas. Ademiis hay una dismi=



nucidn de la secreciin de insulina y una disminucién de la utilizacidn de

glucosa periférica.

Sl existe una ldiscreta elevacidn en la concentracién de cuerpos cetdnicos,

pero clinicamente no son significativos.

Solo en pacientes con ataque al estado general o con bajas reservas de glucd
geno hepitico si debe administrarse soluciones glucosadas perioperatorias pa

ra evitar una gluconeogénesis exagerada a expensas de proteinas o lipidos.

OBJETIVOS

1. Demostrar que la hiponatremia con la que cursa el paciente quiriirgico pue

de ser detectada desde el inicio del transanestésico.

2. Demostrar la necesidad de administrar soluciones electroliticas en el

transanestésico para evitar la hiponatremia posoperatoria.

3. Elegir la solucidn parenteral que menos modifique el equilibrio hidro-

electrolitico del paciente quiriirgice.
HIPOTESIS

Si todos los pacientes sometidos a cirugia cursan con hiponatremia posopera
toria originada por trastornos neuroendScrinos como respuesta a la interven-
cidn, entonces dicha hiponatremia puede ser detectada desde el transanestBsi

CO.
HIPOTESIS NULA

Si todos los pacientes sometidos a cirugia no cursan con hiponatremia en el
posoperatorio y ésta no es originada por trastornos neuroenddcrinos como res
puesta a la intervencién, entonces no se detectard dicha hiponatremia desde

el transanestésico.
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MATERIAL Y METODOS

Este estudio se realizd en forma prospectiva y abierta en la Unidad de Ciru-
gfa plastica y Reconstructiva del Hospital General de México SSA, en 30 pa-
cientes sanos de ambos sexos, entre 15 y 40 ajfios de edad, peso entre 38 y 85
Kg, clinicamente sanos, con exdmenes de lakoratorio normales, RAQ I-II (ASA),
y programados para cirugia electiva de cara, cuello, reqidn abdominal y ex-

tremidades.
los criterios de exclusidn fueron los siguientes:

a) Pacientes con Desequilibrio Hidroelectrolitico
b

-

Pacientes Nefrépatas

c

-

Pacientes Cardifpatas

d)} Pacientes Neumdpatas

e} Pacientes con disendocrinias
f) Pacientes Hipertensos

g} Pacientes Obesos

h) Pacientes Diabéticos

i) Pacientes An&micos

j) Pacientes Neuroquirtirgices
k

-

Pacientes con Fistula Natural o Artificial (ej. sonda nasogdstrica)

1) Ingestidn de medicamentos para reponer K o diuréticos

be acuerdo con la declaracidn de Helsinki, se le explicd a cada paciente el

tipo de estudio que se realizaria, dindonos su consentimiento verbalmente.

Se formarocn 2 grupos de estudio con 15 pacientes cada uno de acuerdo a una

tabla de nimeros aleatorios.

El primer grupe (Grupo A) se manejd con soluciohes Hartman y Dextrosa al 5%
en forma alternada; y el segundo grupo (Grupo B} se manejd Gnicamente con S0,

lucién Hartman. Ia distribucidn fue la siguiente;

GRUPO A: Paciente No. 04, 05, 06, 08, 09, 12, 13, 14, 15, 18, 21, 23, 24,
26 y 28.
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GRUPO B: Paciente No. 0%, 02, 63, 07, 10, 11, 16, 17, 19, 20, 22, 25, 27,
29 y 30.

A todos los pacientes se les tomd Tensidn Arterial (TA), Frecuencia Cardiaca
{PC), Frecuencia Pespiratoria (FR) y Peso en el preoperatorio e inmediatamen
te se les canalizé una vena periférica de cualquier antebrazo con wn punzo-
cat 18 6 19, de acuerdo al calibre de la vena. Posteriormente se medicaron

a todos los pacientes con 10 mg de Diacepam IV, a través de la venoclisis.

La t&cnica anestésica se eligid de acuerdo al tipo de cirugfa y al tiempo
quirfirgico planeado y la ventilacidn fue manual asistida en los casos maneja

dos con anestesia general inhalatoria.

En el transanestésico se monitorizd la TA con esfingomandmetro aneroide o
con esfingomanfmetyo integrado al aparato de anestesia, y la FC con estetos-

copio precordial c esofigico, registriindose ambas en la hoja correspondiente.
La administracidn de 1iquidos fue en la siguiente forma:

1. Ppérdidas quiriirgicas: 5 ml/Kg/h en todos los pacientes.

2. Myuno: 1 nml/Kg/h reponiéndose de acuerdo al tiempo quirfirgico de cada pa

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

3. Sangrado trascperatorio; contindose las gasas y midiendo el volumen co-

lectaéo por aspiracidn.

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

ciente.
Las muestras sanguineas se obtuvieron en la siguiente forma:

Ia primera se tomd al canalizar al paciente, antes de conectar la solucidn ¥

de la medicacifn.

La sequnda muestra se tomd \1\105 60 mingtos de la incisidn quirdirgica en

otra vena poriférica, en el brizd contrario a la venoclisis.



12

La tercera muestra se temd » los 30 minutos de terminmarse la anestesia en

otra vena periffrice distinta a las anteriores.

En lag tres muestras se determinaron electrolites séricos (Na y K) y glucosa
con tiras reactivas de 7Tlemo~Glukotest (BM-Test}. las determinaciones se
realizaron antes de uns hera de haber tomado la muestra para que no se alte~

rara el sunra.

Las determinaciones de electrolitos se realizaron en el laboratorio de la
Unidad de Cardiologia situado enfrente a la sala de recuperacidn de Cirugia
plistica. Primero se centrifugaron las muestras en la centrifuga 115 VAC de
1.2 amp, y posteriormente se hizo la determinacion en fotdOmetro de flama 343
{Instrumentation Laboratory Inc.}, calibrindolo previamente con estindard pa
ra electrolitos 140/5.0 mig/l1.

Para la determinacidn de la glucosa se tomd una gota de sangre de la muestra
que se colocd en la tira reativa durante 60 seg; posteriorxmente se secd con

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

Se tomaron como cifras normales las siguientes:

ra 135-145 mEq/1
4 3.5-5.0 meq/1 (21) (22)
Glucosa 60~1206 mg/100 mi

Ia posihle reaccidn adversa prevista para el estudio fue la hipoglucemia, con
el siguiente plan de manejo: Administracidn de solucidn glucosada al S0% que
repusiera las calorias correspondientes a la mitad del ayuno calculado.
RESULTADOS

los pacientes estudiados tuvieron las siguientes caracteristicas:

SEXO:
Hascul ino 12 Femenino 18 Total 30



EDAD:

Minima 17 afios Maxima 38 afios Hedia 25.1
RAG
El1 A - 12(E2A-0
ELB - 1S{E2B-3
TOTAL 30

SIGNOS VITALES PREANESTESICOS

SIGNO CIFRA CIFRA MEDIA De Ee
MENOR MAYOR

TA 90750 130780

FC 60 X' 90 x* 76.16 + 7.0 +1.27

FR 14 ¥ 28 x' 19.40 + 2.45 +0.44

PESO

CIFRA CIFRA MEDIA De Ee

MENOR MAYOR

38,700 Kg 83.600 Kg 57.01 +11.76 +2.14

EXAMENES DE ILABORATORIO

EXAMEN CIFRA CIFRA MEDIA
MENOR MAYOR

b 11 mg % 19.5 mg % 15.64

Hito 34 55 45.83

Tpo. de

protrombin; 65 % 100 % 87.33




Se¢ realizaron las siguientes cirugias :

PACIENTE
Y GRUPQ

1B
2B

3B
4 A

5A
6 A
7B
8 4A
9 A

B
it B
12 A

A
184

178

18 A

98

21 A
22 B

23 A

DIAGNNST1CO

Neformidad Nasal Congénito

Seccidn de Flexpres del
4°dedo derecho

Ritidosis Facial

Secuela de Traumatismo
de mano derecha

Nefecto Nasal Congénito
Orejas de Coma

Nefecto Nasal Conpénito
Otonlastia Rilateral

Secucla de Radiodemmitis
de Parpado izquierdo

Defecto Nasal Congénito
Defocto Nasal Congénito

Lesidn Nervio Mediano
izquierdo

Sindrome de 1%y 2°
Arco Brarquial

Fractura Mandibular
Fistula A-V en Regidn
Frontal

Defecto Masal Postinfec-
cifn

Secuela de Quemadura en
“fano izquicrda
Traumatismo de Mano iz~
quicrda

Seccidn de Flexores de
Mano izquierda

Secuela de Herida en Mano
derecha

Ritidosis Abdominal
Deformidad Nasal Congénita

Secuelas de Amnutacién
de Nariz

14

CIRUGIA REALIZADA

Rinoplastia Secundaria
Injerto Tendinoso Derecho

Ritidectomia

Fxploracidn ¢ Injerto de
Tenddn de *ano derecha

Rinoseptonlastia
Otoplastia Rilateral
Rinaplastia

Microtia

Correcci6n Secundaria de
Parpado izquierdo

Rinoseptoplastia
Rinoplastia

Exnloracién y Liberacidn de
Nervie Mediano izquierdo

Susmensitn de Demis Grasa
Reduccidn

Reseccion de Fistula
Rinoplastia

Toma v Aplicacién de Injerto

Plastia de Mano izquierda

Tenorrafia

RevisiGn de Nervio Mediano
derecho .
Dermolipectonia Ahdominal
Rinoplastia

Colgajo Rotacidn Fronto-Na
sal



PACIENTE
Y GRUPO

24 A
25 B

26 A
27 B
28 A

29 B

08

DIAGNOSTICO

Deformacidn Nasal

Secuela de Quemadura de
Mano derecha

Fractura de Maxilar
Defecto Nasal Congénito

Secuela de Labio paladar
Hendido

Secuela de Traumatismo
Mandibulaxr y Malar

15

CIRUGIA REALIZADA

Rinoseptoplastia

Toma y Aplicacidén de Injerto

Osteosintesis Maxilar
Rinoplastia

Rinoplastia

Oosteotomia Bilateral de Ramas

befecto Nasal Congénito Ringplastia
TIEMPC: DE CIFRA CIFRA MEDIA
MENOR MAYOR
ANESTESIA 1.i0 h 6.40 h 2.46
CIRUGIA 1.00 h 6.00 h 1.88
TECNICA ANESTESICA
General Inhalatoria 27 pacientes
. + Ge-
Bloqueo Axilar + Ge 1 paciente
neral Inhalatoria
Bloqueo Axilar 1 paciente
Local Sedacién 1 paciente




LIQUIDOS ADMINISTRADOS EN EL TRANSANESTESICO
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AYUNO
GRUPO CIFRA CIFRA MEDIA De Ee
MINOR MAYOR
A 306 ml 1076 ml 661.14 + 201,59 | + 52.09
B 480 ml 1006 mb 659.46 + 135.37 +34.97
PERDIDAS QUIRURGICAS POR HORA
GRUPO CIFRA CIFRA MEDTA De Be
MENOR, MAYOR e e
A 230 ml 415.00 ml 306.33 + 50.196 +12.96
B 200 ml 415.00 ml 269.0 + 57.296 + 14.79
SANGRADO
GRUPO CIFRA CIFRA HMEDIA De Ee
MENOR MAYOR
A 00 ml 300 59.33 + 78.05 +20.16
B 00 ml 100 38.66 +37.77 + 9.75




SIGNOS VITALES TRANSANESTESICOS

TENSION ARTERIAL

GRUPO CIFRA CIFRA
MENOR MAYOR
A 80/50 rm I'y 120/90 mm Hg
B 80/50 mm Hy 130/90 mm Hg
FRECUENCIA CARDIACA
GRUPO CIFRA CIFRA MEDIA
MEROR MAYOR
A 65 x* 94 X* 78.06
B 65 X* 100 %' 79.46

17
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S0DI0
PREMNESTUSICO
GRUPO CIFRA CIFRA MEDIA Oe EFe CONCLUISTION
MENOR MAYOR
A 137 mEq/? 146 mig/1 140.86 + 3.20 |4 0.082p>.1
Ho hay diferen
cia estadisti-
F, . - 4
B 137 mrEg/l 159 mEg/L 143.40 j+ 5.76 [+ 2.49 camente signi-
ficativa entre
los dos grupos.
TRANSANESTESICO
GRUPD CIFRA CIFRA MEDIA De Be CONCLUSION
MENOR HAYOR
A 132 mEg/1 147 mEq/1 140.13 1+ 4.42 74 1.24
P>.5
-1 136 miq/1 151 mEq/1 142.83 I+ 4.84§ + 1.25 Mo hay diferen
cia
POSANESTESICO
GRUITO CIFRA CIFRA MEDIA De Ee CONCLUSIORN
MENOR MAYOR
A 126 mEQ/1 147 mEq/1 138.13 {+ 5.1 1+ 1.3
P>0.05
B 130 nEq/l 149 mEq/L 140.73 {# 5.1 1+ 1.3 | No hay diferen
cia




Na

Pos anestesico

TE BV NNMANUDBUGE (a3 TAN RO HIstIts O

GRUPOD A

GRURPO B

P?0.0S
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POTASIO
PREANESTESICO
GRUPO CIFRA CIFRA MEDIR e Ee OQONCLUSION
MENQOR MAYOR
A 3.8 mBq/1} 6.2 mEq/l| 4.6 +0.61 | +0.15
P> .5
B 3.5 mEq/l| 7.0 mEq/1| 4.4 +0.83 [ # 0.21 | No hay diferen-
cia estadistica
mente significa
tiva entre los
dos grupos.
TRANSANESTESICO
GRUJPO CIFRA CIFRA MEDIA De Fe CONCLUSION
MENOR HAYOR
A 3.4 mEq/1 | 5.4 mEq/1| 4.3 +0.57 | +0.14
P> .9
B 3.5 mEq/1 | 3.6 mEq/1| 4.2 + 0,65 | + 0.17 | No hay di{feren~
cia
POSANESTESICO -
GRURO CIPRA CIFRA MEDIA De Ee CONCLUSION
MENOR | MAYOR
A 3.6 mBEq/l 6.9 nRq/1| 4.4 £0.80 [ +0.20
> .2
B 3.6 mEg/) | 6.9 mEq/1 | 4.3 + 0.45 [ + 0.11 | tio hay diferen-
cia
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GLUCOsSA
PREANESTRESICO
GRUPO CIFPA CIFRA MEDIA De Ee CONCLUSION
MENOR MAYOR
A 60 mg % 140 mg & 90.66 + 28.14 + 7.26
P> .5
B 60mg % | 140 mg % { 90.33 +£27.33f + 7.07 | No hay diferen-
cia estadistica
mente significa
tiva entre los
dos grupos.
TRANSANESTESICO
GRUPO CIFRA CIFRA MEDIA De Ee CONCLUSION
MEHOR MAYOR
A 140 mg % 300 mg % 178.66 i 39.861 +10.23
P < 0.01
B 100 mg % | 200 mg % 144.66 + 30.670 + 7.92{ s1 hay diferen-
cia estadistica
wente significa
tiva entre les
dos grupos.
POSANESTESICO
GRUPO CIFRA CIFRA MEDIA De Ee CORCLUSION
MEHOR MAYOR
A 100 mg & | 400 mg v | 189.33 | + 92.30! + 23.84
P < .05
B 100 mg % 180 mg & [130.66 | + 23.44| + 6.05] Si hay difercn~
cla.




h :

s\uco/scx:,': Glucosa
¢ 3
mg ~ ’.‘1’. Posaneslesica
::: t
o

o
o
-
308
T
t T
204
T
b " P<o.os

)
o)
oy

43560030 pU VNN L3 T Argel BRI

GRUPO A GRUPO B



21

CONCLUSIONES

Varios autore: r:fieren gue se ha determinade la hiponatrenia posoperatoria
dilucional coms causa de estress y del acto quiriirgico, mediada por aldostero
na v hormona antidiurética (HAD). En este trabajo los pacientes estudiados
fueron clinicamente sanos, con un WAQ bajo y no se encontrd una disminucién
de Na importante en el transanestésico en la mayoria de los casos ni se con-
firnd la hiponatremia posoperatoria. Se observd que en el preoperatorio al-
gunos pacientes presentaron cifras elevadas de Na que se explican por el dt’:fi
cit hidrico del ayuno que produce hemoconcentracidn pues la mayoria de los pa
cientes para cirugia electiva llegan al quirdfano con wn dificit de 500 a

1500 ml que es reemplazado en las primeras 2 hrs de cirugia (5).

En el grupo B, manejado con soluciones Hartman, solo dos pacientes presenta-
ron deacensu de 8 mEq/]l aproximadamente de Na ¢n el transanestésico; de és-
tos, en ¢l posoperatorio unc se mantuvo con sus cifras transanestésicas y el
otro descendid 8 mEg/l mis pero sin llegar a hiponatremia, pues sus cifras

preanestésicas demostraron hemoconcentracidn.

Fn ol rasto de pacientes se presentaron variaciones en las 3 nuestras de

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

Solo un paciente del Grupo A (manejado con soluciones Hartman y Dextrosa),
sangrd el 7.5% de su volumen circulante presentando descenso de 12 nmEq/l en
el Na {126 mEq/1) llegando a la hiponatremia explicada porque la pérdida de
Na fue real, disminuyendo la osmolaridad ya que el volunen fiie repuesto con

solucidn qlucosada.

Con estos resultados concluimos primero, que no demostramos nuestra hipdtesis;
ya que a pesar de la pequefia disminucidn de Na, no hay hiponatremia posopera-
toria inmediata y por lo tanto no es detectada desde el transanestésico. Pro
bablemente se presenta tardiamente por lo que se necesitan estudios mids

exhaustivos durante el posoperatorio para confirmar o rechazar definitivamen-

te nuestra hipotesis.
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En cuanto al K, se observaron variaciones de aumento y disminucidén de aproxi-~
madamente 3 mEq/1l en ambos grupos por lo que no son significativos estadisti-

camente.

Se reportaron algunas cifras elevadas en muestras con hemdlisis dc dos a tres

Criuces.

¥a que con el manejo de cualquiera de los 2 tipos de soluciones no hay dege-

quilibrio electrolitico, podriamos 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 transanesté_

sico.

1a liberacidn de catecolaminas y la hiperglucemia cque producen los anestdsi-
cos elevan importantemente la glucosa adn con el manejo de soluciones electro
liticas Gnicamente (Ver tabla de glucosa transanestésica), por lo que en pa-

cientes sanos no es indispensable el uso de soluciones gluceosadas.

Al administrar solucicnes glucosadas Gnicamente, soluciones mixtas o alternas
elevamos mis la glucosa desde el transanestésico. Hagerdald en un estudio
comparativo de soluciones que contenjan glucosa encontrd que la administra-
¢idn de éstas en el transanest@sico produce aumento en la produccidn de co, v
en el coeficiente respiratorio durante el posoperatorio, 1o cual dificulta el
despertar o el destete en pacientes con ventilador mecinico. Adends observd
que si en el posperatorio se cambia la solucidn glucosada por salina estos
efectos se revierten parcialmente (5). Por lo que consideramos en base al es
tudio, que la administracidén de solucidn glucosada en ¢l transanestésico en
pacientes sanos no es indispensable y si puede tener complicaciones en ¢l po-
soperatorio, siendo preferible que el paciente que se va a intervenir quirir-
gicamente en forma electiva, se ehcuentra bien nutrido ya que la supresidn de
glucosa pox algunas horas no produce desgaste del gtucdgeno muscular y hepe’xt_i_

co en dichos pacientes (5).

Se ha demostrado que el trauma quirlirgico produce retencidn de Na. Cl y H20
en misculos lejanos a la lesidn. Pero en pacientes bien alimentados o c¢on

al imentacidn parenteral la composicin del milsculo retorna ficilmente a la
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normalidad, en cambio en pacientes con inanicidn esto es posible solo con la
administracibn de carbohidratos (5).

En paclentes debilitados, con escasa resarva de glucaqcno hepatico o en diabZz_
ticos, si deben adminis:rarse soluciones glucosadas en el perjoperatorio como

efecto protector o ahorrador de proteinas (5).

En pacientes con patologia sist@mica pneden pregentarse desequilibrios hi-
droclectroliticos importantes de acwerdo al padecimiento, por lo que esto se-
ria motivo de estudios que lo demostraran en cada tipo de padecimiento para

determinar el manejo hidroelectrolitico adecuado.
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