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PEkFUSIONES INTRAVENOSAS EN EL PACIENTE QUIRURGICO

*EDUARDO HERRERA
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RESUMEN

El manejo adecuado de los liquidos y electrolitos en el periodo peri-operatorio del paciente quiriirgico depende hasicamente del esta-
do pre-operatorio del paciente, de su preparacion, del grado y extensién del traumatismo quirirgico y del tratamiento hidro-electrolitico
transoperatorio. Para lograrlo, se requiere un entendimiento de la fisiologia y de la fisiopatologia, tanto del paciente programado para
una cirugia, como el paciente critico, como seria el séptico, el chocado o ¢l politraumatizado, para mantencr la homeostasis, principalmen-
te del sistema cardiovascular.

Siendo un tema sumamente amplio en donde existen miltiples situaciones particulares como son: la cirugia cardiaca con-circulacién
extracorpdrea, la cirugia pedidtrica, la neurocirugia y otras, nos hemos enfocado basicamente a la cirugia general y algunos casos particula-
res como son: la cirugia transuretral y el paciente en estado de chogue.

El objetivo de esta revisién es dar ciertos jineamientos generales en relacién a la cantidad y calidad de las soluciones que tenemos a
disposicién, de Ia importancia que tiene el adecuado manejo de los liquidos y electrolitos para preservar la estabilidad cardiovascular.

Palabras claves: Soluciones cristaloides. Soluciones coloides. Equilibrio hidroelectrolitico. Requerimientos hidricos transoperatorio:
SUMMARY

The correct management of fluids and elecirolytes of the surgical patient depends upon the gencral state of the patient before the
operation, his preparation, the degree and cxtension of the surgical trauma and the fluids received during the operation. This requires a
physiological and pathophysiological under standing of the patient who is stable and programmed to surgery and of the critical patient
who enters to surgery with sepsis on in shock.

It is a very large subject in which there are many special situations such as cardiac surgery with extracorporeal cnrculamm pediatric

surgery, neurosurgery and others. We have excluded these situations, which are so specialized and we have reviewed only the management
of fluids and electrolytes for general surgery and in some special cases like transuretrhal surgery and shock.

The aim of this review is the give some rules in relation of the quantity and quality of the solutions which we dispose and the impor-
tance of this subject 10 preserve the cardiovascular stability.

Key words: Crystalloid fluids. Colloid fluids. Hydroelectrolyte balance. Surgical fluids requeriments.

A ctualmente se considera indispensable para cual- El uso de liquidos intravenosos durante la anestesia
quier tipo de anestesia tener una via venosa permea-  requiere un entendimiento del tipo de liquidos disponi-
ble para tener acceso al sistema cardiovascular y poder  ples y las condiciones del paciente a quien se le van a
administrar ciertas drogas endovenosas, si se requieren  administrar. En general, los liquidos se clasifican en dos
drogas para reanimacién cerebral y cardiorespiratoria,  grypos: los cristaloides y los coloides. Los cristaloides a
sangre o alguno de los componentes sanguineos y para sy vez se pueden clasificar en tres grupos: los de mante-
mantener el equilibrio hidroelectrolitico. nimiento, los de reemplazo y aquéllos que se adminis-
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tran en circunstancias especiales. Los liquidos de man-
tenimiento estin designados para compensar las pérdi-
das insensibles entre las cuales encontramos la evapora-
cion de agua de la mucosa respiratoria para humidifi-
car el aire inspirado, el sudor, las heces y el volumen
urinario minimo necesario para excretar la carga de
urea por dia. Los adultos pierden aproximadamente
1.5-2.0 ml/kg/h 6 2-3 L/dia. En los nifios (neonatos,
lactantes menores) el manejo de liquidos y electrolitos es
diferente y por esa razén me voy a limitar a los adultos.

Como las pérdidas insensibles son esencialmente so-
luciones hiponatrémicas, los liquidos de mantenimiento
son hipoténicos con respecto a la concentracién de so-
dio. Ejemplos de estas soluciones son: glucosado 5%,
glucosado 5% en salino al 0.45% y glucosado 5% en sa-
lino al 0.3%.

Los liquidos de reemplazo estin designados a corre-
gir algan déficit causado por pérdida o por secuestro de
liquidos normalmente isotonicos. Tales pérdidas inclu-
yen drenaje gastrico, drenaje de fistulas, liquido pleu-
ral, ascitis o edema intersticial; estas pérdidas pueden
deberse a trauma, infeccién, quemaduras, etc. Los li-
quidos de reemplazo deben ser isotonicos con respecto a
la concentracién de sodio. Ejemplos de las soluciones
disponibles son: la solucién de Ringer, soluci6n fisiologi-
ca (NaCl 0.9%) o la solucién mixta. Las soluciones pa-
ra circunstancias especiales son destinadas para corregir
algunos trastornos electroliticos en particular. Ejemplo
de estas soluciones son: el bicarbonato de sodio y la so-
lucién salina hiperténica para tratar la intoxicacion al
agua severa.

Dentro de las soluciones coloides disponibles encon-
tramos aquéllas derivadas de materia vegetal y aquéllas
derivadas de sangre humana. Los coloides son ttiles pa-
ra expander el plasma sin alterar el volumen del liquido
intersticial. Ejemplos de soluciones coloides son: albi-
mina humana al 5% o al 25%, plasma fresco congela-
do, sangre total, paquete globular, gelatinas y el dex-
tran.

En esta revisibn voy a enfocar principalmente a la
administracién de liquidos cristaloides para la cirugia
general y en ciertos casos particulares.

Fisiopatologia. El tratamiento hidro-electrolitico
adecuado durante el periodo perioperatorio depende
principalmente del estado pre-operatorio del paciente,
de su preparaci6n a la cirugia, del grado de extensién
del tratamiento quirdrgico y de las soluciones adminis-
tradas durante el acto quirargico. Desde la premedica-
ci6n hasta el 3°-4° dia postoperatorio, el equilibrio hi-
dro-electrolitico del paciente quirargico sufre multiples
cambios empezando por el ayuno obligatorio pre-anes-
tésico, las pérdidas en liquidos y sangre, transferencia
de liquidos de un espacio a otro, modificaciones en el
sistema cardiovascular y problemas en la regulacién de
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la osmolaridad. Por osmolaridad se entiende la concen-
traciéon molar de todas las particulas contenidas en una
soluciébn y que tengan una actividad osmética. La pre-
sibn osmética depende de esta osmolaridad. Como el es-
pacio extracelular y el espacio intracelular se encuen-
tran en equilibrio osmético, es importante conocer la
osmolaridad sérica, la cual es de 290-300 mosm/L y se
puede calcular en forma rapida y bastante precisa con
la f6rmula (Na + sérico en mmol/Lt + 5) 2. Una vez te-
niendo la osmolaridad y la excresi6on de sodio urinario
nos podemos dar una idea de la funcién renal.

Desde el punto de vista osmético, ademas del sodio,
que es el cation extracelular principal, hay otras molé-
culas activas como son la urea y la glucosa. En aquellos
pacientes urémicos o hiperglucémicos la osmolaridad
total aumenta significativamente.

En situaciones clinicas, como.por ejemplo la insola-
cién, existe una pérdida exclusivamente de agua, sin
pérdida de solutos y que conduce a una hiperosmolaridad
plasmiética. Se habla de hiperosmolaridad plasmatica
cuando es superior a 340 mosm/L o cuando la natremia
es superior a 160 mmol/L. Se habla de hipo-osmolari-
dad cuando la osmolaridad plasmaitica es inferior a 240

mosm/L o que la natremia es inferior a 110 mmol/L.
En condiciones normales existen las pérdidas insensi-

bles, siendo las principales: los pulmones y la piel. El
aire ambiente inspirado es seco y esta poco saturado con
agua, mientras que el aire expirado esta saturado en va-
por de agua a la temperatura corporal. Se estima que la
cantidad de agua que se pierde es de alrededor de 500-
600 ml/24 hrs. Las pérdidas aumentan en caso de fie-
bre (84 ml/24 hrs/grado C) o de hiperventilacién.

La pérdida urinaria es variable; el metabolismo de
una dieta normal produce alrededor de 60 mosm/24 hrs
de solutos. Una funcién renal 6ptima puede concentrar
la orina hasta 1,200 mosm/Lt.

Se estima que alrededor de 500 ml. de orina por 24
hrs. es el volumen minimo necesario para mantener un
equilibrio del medio interno.

La anestesia general se acompaiia, por un lado, de
una liberacién de hormona antidiurética (ADH) que re-
sulta en una disminuciéon del gasto urinario y un au-
mento de la concentracién urinaria, y, por otro lado, de
un aurnento de la secrecién de mineralocorticoides, en
particular de la aldosterona, lo que resulta en un au-
mento de la retencion de sodio y un aumento de la ex-
crecion de potasio. De hecho, se ha demostrado que la
agresion quirirgica es el estimulo m4s importante de la
liberacién de ADH, y entre mayor sea la cirugia, mayor
sera la liberacién de ADH. Este aumento de la activi-
dad de la ADH se normaliza después de 24 horas, a me-
nos que estimulos tales como el dolor, la ventilacién en
presién positiva, la hipertension, un bajo gasto cardiaco
o liberaci6n o perfusion de catecolaminas persistan.
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Por otro lado, la intervencién quirargica por dife-
rentes mecanismos va a complicar aiin mas este cuadro
de antidiuresis y de retencién sbdica: por la evaporacion
de agua durante la operacion, pérdidas de liquidos ex-
tracelular, ya sea por secreciones o por la formacion de
edema (3er. espacio) que pueden conducir a una insufi-
ciencia renal de origen pre-renal, justamente en una si-
tuacién en la que los rifiones hacen frente a una excre-
cion aumentada de catabolitos. Ademas, como cual-
quier agresion o trauma, la intervencién quirargica es-
timula el sistema nervioso simpatico, aumentando la se-
crecién de catecolaminas por dos o tres dias en general.
Por estas razones, el anestesitlogo como el intensivista
deben tratar de suprimir todos los factores que favore-
cen la respuesta metabélica al trauma como son: el do-
lor, la aprehension, la ansiedad, la infeccién, la fiebre,
el sindrome de bajo gasto cardiaco, la hipovolemia, el
ileo paralitico, la insuficiencia respiratoria, etc.

Los pacientes deshidratados que han presentado vo6-
mito o diarrea o aquéllos con aspiracién géstrica o
aquellos portadores de fistulas intestinales pueden sufrir
pérdidas enormes en liquidos por el tracto intestinal.
Los pacientes con peritonitis o con oclusién intestinal
pueden perder gran cantidad de liquidos ricos en pro-
teinas, ya sea por edema del peritoneo o por secuestro
en la luz intestinal. Por ejemplo, el paciente con oclu-
sion intestinal con niveles hidro-aéreos en la radiografia
de abdomen representa por lo menos 1,500 ml. de liqui-
do secuestrado, o la presencia de 1 mm. de edema del
peritoneo, representa varios litros secuestrados en el ter-
cer espacio. En el caso de las quemaduras extensas de
segundo y tercer grado, hay pérdidas masivas de liqui-
do, de sal y de proteinas a nivel de las zonas quemadas.
Los pacientes febrileg o aquellos sujetos expuestos a
clima tropical pueden perder grandes cantidades de
liquidos por sudoracién y por la respiracion. En el pa-
ciene diabético hiperglucémico y acetonirico o en cier-
tos tipos de insuficiencia renal, el déficit de la balanza
hidrica, por pérdidas renales de agua y de sal aumenta
en forma importante. Los pacientes cronicos y desnutri-
dos que entran en el “Sindrome de deplecién” por varias
razones: deplecién de substratos esenciales (amino-4ci-
dos, glucogeno, acidos grasos y otros nutrimentos nece-
sarios para el funcionamiento de Grganos vitales) y dis-
minucién del liquido intracelular con un aumento mo-
derado del liquido extracelular. Este aumento del volu-
men de liquido extracelular es principalmente en el es-
pacio intersticial, a expensas del espacio intravascular
(volumen plasmatico).

Estos pacientes generalmente presentan un déficit en
potasio, fosfato y sodio, asi como una hipoproteinemia y
la tendencia una dismincién de la osmolaridad plasma-
tica. A simple vista, parece que estan bien equilibrados
hasta el momento en que son sometidos a la agresion
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combinada de la anestesia y de la cirugia que los puede
conducir a una descompensaciéon cardiovascular que no
responde facilmente al tratamiento.

Después de revisar algunos de los muchos ejemplos
que hay, debemos tener en cuenta que el objetivo prin-
cipal antes de toda induccién anestésica es de restaurar
el volumen extracelular y en particular el volumen in-
travascular a fin de evitar la descompensacion cardio-
vascular y de mantener la funcién renal.

Periodo transanestésico. Los objetivos principales
son de cubrir los requerimentos habituales, de compen-
sar el ayuno obligatorio pre-operatorio, de compensar
las pérdidas transoperatorias y eventualmente de termi-
nar de corregir algin desequilibrio pre-existente. Es en-
tonces necesario, evaluar siempre el equilibrio hidro-
electrolitico de todo paciente que debe ser sometido a
una anestesia. Esta evaluacién consiste principalmente
en: 1.- Evaluacién de la volemia (presién arterial, tem-
peratura cutinea, turgencia de la piel, humedad de las
mucosas, diuresis); 2.- Evaluacién de la concentracién
(sodio sérico, osmolaridad); 3.- Evaluacién de la compo-
sicion (electrolitos, urea, glicemia, gases sanguineos);
4.- Solutos de eleccion (de mantenimiento o de reem-
plazo).

Ciertamente, la actitud terapéutica frente a un pa-
ciente deshidratado estd en funcion del cuadro clinico y
de la respuesta a la rehidratacién inicial. En aquellos
pacientes estables, desde el punto de vista cerebral, car-
diovascular y renal, habitualmente se reemplazan las
pérdidas calculadas y las pérdidas insensibles, mientras
que en aquellos deshidratados, hipotensos, etc., es nece-
sario administrar, en ocasiones, cantidades importantes
de soluciones isoténicas, vigilando siempre la respuesta
del sistema cardiovascular. Una vez que la volemia se ha
restablecido, en ciertos casos, es conveniente utilizar
drogas inotropicas-positivas.

En general, una solucién cristaloide isotonica es sufi-
ciente para restaurar la estabilidad cardiovascular,
siempre y cuando se administre en cantidad suficiente.

1) Correcciéon del Déficit del Ayuno Obligatorio.

En la praictica, no es posible tener un solo esquema
de perfusiones para todos los pacientes ni para todas si-
tuaciones,

Como ya se mencioné anteriormente, los requeri-
mentos basales de un adulto son de aproximadamente
de 1.5 a 2.0 ml/kg/h 6 de 2 a 3 1t./24 hrs. De esta
manera, se puede empezar a perfundir: 2 ml/kg/h de
duracion del ayuno. Generalmente, se administran li-
quidos de mantenimiento (hipoténicos con 25-75 mEq
de sodio . por litro) pero se pueden administrar solucio-
nes isotonicas (Ringer-lactado).'

En caso de la cirugia de reseccion endoscOpica en
urologia o en caso de anestesia loco-regional (subarac-



164 HERRERA Y COLS.

noidea, peridural) siempre se deben administrar solu-
ciones isot6nicas.

Si la cirugia es menor, por ejemplo en odontologia o
circuncisién, administrar dnicamente la mitad de la
cantidad calculada. En caso de cirugia mayor, adminis-
trar la mitad durante la primera hora y la otra mitad
en 1-2 hrs. subsecuentes. En el caso de anestesia
regional, esta regla no es aplicable, puestc que normal-
mente se administra mayor cantidad de soluciones isot6-
nicas. En el caso de la neurocirugia, inicamente se ad-
ministra la cantidad necesaria para mantener la via
permeable.

" 2) Perfusiones Transanestésicas para la Cirugia Me-
nor:

Este tipo de cirugia incluye, por ejemplo, la microci-
rugia de laringe y del oido, oftalmologia, la cirugia me-
nor con torniquete y las cistoscopias. En este caso se
perfunden tunicamente las liquidos para cubrir los re-

-querimientos basales, o sea, 2 ml/kg/h. de una solucién

isoténica como el Ringer lactado.

3) Perfusiones Transanestésicas para la Cirugia Me-
nor y Mayor.

A) Cirugia con Traumatismo Menor: por ejemplo
amigdalectomia, cirugia plastica, cirugia de la carétida,
o cirugia urolégica endoscopica. Se perfunden los 2
Ml/kg/h de requerimientos basales mis 4 ml/kg/h por
el trauma, o sea 6 ml/kg/h de una solucién isoténica
como el Ringer lactado o solucién fisiolégica.

B) Cirugia con Traumatismo Moderado: por eJemplo
cirugia ginecolégica, colecistectomia, toracotomia, etc.,
se perfunden los 2 ml/kg/h de requerimientos basales
mas 6 ml/kg/h por el trauma, o sea 8 mi/kg/h de una
‘solucion isoténica.

c) Cirugia con Traumatismo Severo: por ejemplo en
protesis total de cadera, cirugia abdominal (gastrecto-
mia, resecci6bn intestinal), mastectomia, politrauma,
etc., se perfunden los 2 ml/kg/h de requerimientos ba-
sales mas 8 ml/kg/h, o sea 10 ml/kg/h de una solucién
isot6nica.2”

La cirugia de la aorta abdominal es el mejor ejem-
plo de la cirugia con traumatismo extremo, en donde se
perfunden los 2 M1/kg/h de requerimientos basales mas
12-13 Ml/kg/h, o sea hasta 15 ml/kg/h y no solamente
guiarse por la diuresis y la PVC, sino en ocasiones con
" la presiébn capilar pulmonar, para mantener al paciente
discretamente hipervolémico para el momento del
despinzamiento de la aorta.’

La cirugia intra-abdominal y la cirugia ortopédica
mayor estin frecuentemente asociadas a pérdidas muy
importantes de liquidos. Estas pérdidas dependen del
grado y de la extensién del trauma quirdrgico y se divi-
den en: 1.- Pérdidas insensibles por la piel y la respira-
cién. Las pérdidas respiratorias pueden aumentar un
poco cuando se utiliza un_sistema anestésico sin reinspi-
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racion y sin humidificaciéon; 2.- Evaporacion a partir de
las asas intestinales y del mesentereo, expuestos al aire
ambiente frio y seco de la sala de operaciones; 3.-
Hemorragia visible y hemorragia escondida (sangrado
en el interior de la luz intestinal o en el retroperitoneo);
4.- Pérdidas en el 3er. espacio (edema). La inflama-
ci6n, la infeccién y el trauma pueden secuestrar canti-
dades considerables de liquido, a partir de todos los
compartimentos, y por dltimo; 5.- Aspiracién gastro-in-
testinal (sondas) o fistulas.

4) Soluciones Coloides en el Transoperatorio.

Una vez que el paciente ha perdido alrededor del
20% de su volumen intravascular, hay que empezar a
compensar las pérdidas sanguineas mililitro por mililitro
con los diferentes compuestos sanguineos que tenemos a
disposicion. En general se utilizan los paquetes globula-
res para mantener un hematrocito de 30-35%; tomando
en cuenta que los paquetes globulares tienen un hema-
trocito de alrededor de 70%, se perfunde previamente
una solucién isot6nica como el Ringer lactado o solu-
cién fisiolégica. Después de cada 4-6 paquetes globula-
res siempre perfundir plasma fresco congelado y después
de haber reemplazado entre el 80 y 120% del volumen
circulante, tratar de trasfundir sangre fresca de menos
de 6hs, ya que en caso contrario, podemos esperar una
trombocitopenia importante.

5) Ajuste de los Aportes.

Después de haber analizado los requerimientos hidro
electroliticos durante los diferentes tipos de cirugia, po-
demos resumir diciendo que para un paciente sin pro-
blema hidro-electrolitico pre existente a la induccién
anestésica, debemos:

a) Compensar el déficit del ayuno (2 ml/kg/h).

b) Asegurar los requerimient3s basales (2 mi/kg/h).

c) Reemplazar las pérdidas propias del trauma
(agregando 4, 6, 8 ml/kg/h).

d) Reemplazar con los compuestos sanguineos nece-
sarios.

¢) Individualizar las soluciones a perfundir para
cada caso sin olvidar el monitoreo continuo del pacien-
te. Antes que nada, hay que asegurar. una diuresis de
por lo menos 1 Ml/kg/h en aquellos casos que requieren
una sonda vesical o en operaciones de larga duracién.
La diuresis es probablemente el mejor parémetro para
ajustar el aporte de liquidos transoperatorios.

Situaciones particulares. Existen multiples situacio-
nes en las que no podemos ni debemos aplicar las reglas
del manejo de liquidos y electrolitos antes mencionadas.
Tales situaciones son por ejemplo: en cirugia cardiaca
con circulaciébn extracorpérea, en donde juegan un
papel muy importante, el tipo de cirugfa, el tratamien-
to previo, el estado general del paciente, la hipotermia
controlada, la hemodilucién a la que se conduce duran-
te la CEC y al monitoreo invasivo que habitualmente se
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tiene. Otros ejemplos son: en neurocirugia, en pedia-
tria, en obstetricia, en geriatria, etc., en donde las par-
ticularidades y diferencias fisiologicas y fisiopatol6gicas
de cada uno de ellos nos conduce a tomar en cuenta
maltiples pardmetros para el manejo de los liquidos y
electrolitos. Seria imposible analizar cada uno de éstos,
ya que son temas sumamente amplios, y por esta raz6n
se van a mencionar ciertos casos o situaciones particula-
res a las que frecuentemente nos vemos enfrentados co-
mo son: la cirugia urolégica transuretral, en estado de
choque y en insuficiencia renal.

A) Perfusiones Durante la Cirugia Transuretral.

La absorcién intravasal del liquido de irrigacién por
los senos venosos abiertos es constamte (seghiin la dura-
cion de la operacion es alrededor de 800 a 2,000 ml. de
agua libre). En ocasiones esta absorcién es masiva y re-
sulta en una hemodilucién importante, el sodio plasma-
tico puede caer a 120 mEq/L y puede evolucionar hasta
el sindrome de intoxicacién al agua,* caracterizado por
la presencia de hipertensi6n, taquicardia, elevacién de
la presi6bn venosa central, descompensacién cardiaca,
taquipnea, disnea, sibilancias, estertores pulmonares,
hipoxia, hiponatremia, aprehensién, desorientaci6n,
convulsiones, coma y hemélisis. Clinicamente se detecta

rapidamente en caso de anestesia regional (subaracnoi-’

dea o peridural).

El tratamiento consiste en terminar la operacion y
parar la irrigacién, hay que administrar diuréticos, so-
lucién hipertonica de NaCl al 3% vy si es necesario de
inotropicos positivos. La prevencién consiste, entre otras
cosas, en perfundir una solucién isoténica como el Rin-
ger-lactado durante la operaciéon hasta -6 ml/kg/h y de
evitar que la intervencién quirargica se prolongue por
mas de una hora.

B) Soluciones Isoténicas en Trauma Masivo y en Es-
‘tado de Choque.

Para comprender mejor esta seccién, es importante
mencionar ciertos conceptos sobre los movimientos del
liquido intersticial extracelular.

Existen tres fuentes de pérdida del liquido intersti-
cial asociadas a choque, hemorragia y trauma. La pri-
mera de ellas es en caso de hemorragia, el movimiento
del liquido intersticial extracelular hacia el espacio in-
travascular para reemplazar el volumen plasmitico. La
segunda, es la formacién de edema tisular, o sea, salida
del liquido intersticial de su compartimiento funcional.
El edema tisular se debe al propio traumatismo y al
trauma quirargico. En caso de intervenciones intraperi-
toneales prolongadas, existe una translocacién muy im-
portante de liquido hacia la luz intestinal y formando
edema en la pared intestinal. La tercera fuente de pér-
dida es hacia el interior de las células (principalmente
en musculo esquelético) debido a una disminucién de la
actividad de la bomba de sodio a nivel de l1a membrana
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por hipoperfusién. Estas fuentes de pérdida exigen su
reemplazo con soluciones isotonicas similares al liquido
intersticial extracelular. Por supuesto, el uso de solucio-
nes isoténicas como el Ringer lactado no reemplaza la
sangre perdida, sino que reemplaza el liquido extracelu-
lar (intravascular y extracelular). Cuando no se puede
detener la pérdida de liquido o cuando no se reemplaza
a la misma velocidad se conduce a lo que todos conoce-
mos como choque hipovolémico. Actualmente, choque
se define como la manifestacion de una perfusion tisular
inadecuada de 6rganos vitales, lo cual es el comin de-
nominador de todas las formas de choque.®

El estado de choque-o hipoperfusién tisular puede
ser inducido por multiples mecanismos. Para simplificar
se puede definir como: 1.- Choque cardiogénico: insufi-
ciencia de corazén de funcionar como bomba, ya sea
por disfuncién del miocardio como en el infarto del
miocardio, arritmias cardiacas o depresion miocardica
de cualquier etiologia o la restriccion del miocardio
para bombear (por ejemplo en tamponade cardiaco,
neumotdérax a tension, obstruccién de la vena cava); 2.-
Choque hipovolémico: disminucién del volumen bom-
beado por pérdidas de sangre, de plasma o liquidc; ex-
tracelular total; y 3.- Choque de capacitancia: por dis-
minucién del tono vascular, generalmente inducido por
dos estados fisiopatologicos: a) pérdida de la homeosta-
sis neuroldgica secundaria a una lesion medular o b)
sepsis o alteraciones metabélicas que tienen un efecto
directo sobre las resistencias periféricas, la capacitancia
venosa y probablemente la apertura de los cortocircuitos
A-V periféricos. '

En el tratamiento actual del choque hipovolémico,
existen dos tipos de soluciones cominmente utilizadas
para restaurar el volumen circulante, ademas de reem-
plazar la sangre. Estos dos tipos de soluciones son: las
soluciones isot6nicas, en relacién al contenido en sodio
(solucioén fisiolégica de NaCl 0.9% y Ringer lactado) y
las soluciones de albamina al 5% en Ringer lactado.?*
Técnicamente, la diferencia principal entre ambas solu-
ciones es la presion coloidosmética de da albamina.?
Existen multiples argumentos en pro de la otra solucién
y actualmente persiste la discusiéon respecto a la reani-
macién con soluciones coloides o cristaloides. Dentro de
los argumentos en favor de las soluciones isoténicas es-
tan principalmente: 1) Durante el estado de choque,
hay una pérdida obligada de liquido extracelular, esta
pérdida es mejor reemplazada con una solucién que se
equilibre rapidamente con el espacio extracelular;s 1o !
2) No existe evidencia de un aumento en la morbimor-
talidad secundaria al uso adecuado de las soluciones iso-
tonicas;'?'* 3) No hay una®hcidencia mayor de edema
pulmonar en pacientes reanimados con soluciones isot6-
nicas y muy probablemente hay una ‘disminucién de
complicaciones renales.’*!* Por otro lado, las razones en
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favor de las soluciones de albamina para la reanimaci6én
son: a) Las soluciones coloides permanecen mas tiempo
en el espacio intravascular (segtn la ley de Starling;? lo
que conduce a utilizar menor cantidad de soluciones
durante la reanimacién; b) La disminucién de la pérdi-
da de liquido del espacio intravascular puede disminuir-
la incidencia de edema pulmonar postreanimacién;?! 23
El estado hipo-oncoético que frecuentemente se ve en el
periodo post-reanimacién tiene menor incidencia.® 2. 22
? Estos incisos se analizaran con mayor detalle. Multi-
ples estudios han demostrado que en choque hipovolé-
mico y una disminucién de volumen extravascular. Ade-
imas, se ha demostrado que la respuesta celular al perio-
do de hipotension se manifiesta como una depresién en
el transporte activo de iones con un aumento intracelu-
lar de sodio, cloro y agua, con un aumento extracelular
de potasio. La restauracién del volumen extracelular en
bipovolemia no sole_es importante clinicamente, sino
cue experimentalmente produce la normalizacién del
potasio extracelular y del sodio, del cloro y del agua a
nivel intracelular.? Esta restaurancion del volumen se
obtiene mejor con soluciones salinas isoténicas que rapi-
damente se distribuye en el volumen extracelular total.

Actualmente el principal punto de discusiéon entre
los investigadores es: si el uso de soluciones isot6nicas
durante la reanimaciéon favorece la incidencia del sin-

drome de insuficiencia respiratoria progresiva o si el uso

de soluciones coloides durante la reanimacién protege
hasta cierto punto debido a un efecto coloide.

El aumento de la presion oncética plasmatica dismi-
nuiria la pérdida del volumen intravascular hacia el in-
tersticio o inversamente, facilitaria el movimiento del
exceso de liquido intersticial hacia el espacio intravascu-
lar. Esto estd basado simplemente en un modelo de la
ley de Starling. Estos modelos in vitro se hicieron sin
tomar en cuenta el flujo linfitico que existe in vivo. El
sistema linfatico proporciona una via a través de la cual
el liquido puede pasar del intersticio hacia la sangre.
Ademds, los vasos linfiticos también transportan las
proteinas que se encuentran en el intersticio. Este siste-
ma mantiene la presién oncética en el intersticio dentro
de lo normal.? Si este mecanismo no existiera, el
aumento de la presiébn oncética en el intersticio pertur-
baria el flujo de liquido a nivel capilar y resultaria en la
formaci6én de importante edema. Se ha demostrado que
existe un escape transcapilar continuo de albumina y se
ha calculado siendo aproximadamente el 5% del pool
total en adultos normales.

Durante una perfusién de albamina, este escape lle-
ga a triplicarse. Por otro lado, todos los tejidos tienen
un factor de seguridad para proteger la formacién de
edema y es el flujo linfatico, éste puede aumentar hasta
20 veces antes de que el edema aparezca.

Se han realizado multiples estudios clinicos para
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comparar la evolucién de pacientes reanimados con so-
luciones isot6nicas o con soluciones coloides de albimi-
na al 5%. Actualmente se ha llegado a la conclusién de
que es preferible utilizar soluciones isoténicas (ringer o
solucién fisiolégica de NaCl 0.9%) para reanimar a los
pacientes en estado de choque o de traumatismo severo.
No se ha encontrado ninguna diferencia significativa en
la evaluacién postreanimacién, sea con coloides o con
cristaloides y por otro lado, es mucho mas econémico.
Ademés, ciertos estudios han demostrado que la funcién
renal se restablece mas répido y hay menor indice de
necrosis tubular en los grupos tratados con soluciones
cristaloides. % %. 27

Soluciones crist#loides recomendadas en la reanima-
cién. Sin duda alguna, las soluciones que se deben de
utilizar son: Solucién de Ringer o solucién fisiolégica de
Cloruro de sodio al 0.9%.

Tet6ricamente, ambas soluciones podrian afectar el
equilibrio 4icido-base en forma diferente. En el estudio
de Corgan y cols., hecho en perros demostré que duran-
te la fase de reanimaci6n, después de provocar choque
hipovolémico, las variables que se tomaron en cuenta
no difieren en forma significativa entre el grupo tratado

* con solucién fisiolégica y con el grupo tratado con solu-

cién de Ringer. La tGnica variable que present6 diferen-
cia fue el pH sanguineo, el cual al inicio del tratamien-
to disminuy6 y que después se normaliz6. En general, el
cambio del pH del periodo entre el estado de choque y
al final de la reanimacién, en el grupo de Ringer hubo
un aumento neto de 0.9 por unidad de pH, mientras
que en el grupo de soluci6n fisiolégica hubo una dismi-
nucién neta de 0.4 por unidad de pH. La solucién de
Ringer combinada con‘sangre total para el tratamiento
del choque tiende a normalizar el pH arterial.

El pH de la solucién fisiolégica es de 6.1, mientras
que de la solucién de Ringer es de- 6.5 y que contiene.
.28 meq/L de lactato, el cual en teoria es metabolizado
en el higado en bicarbonato, dependiendo del grado de
alteraci6n del metabolismo hepatico secundario al
periodo de hipoperfusién, pero que finalmente la dife-
rencia de pH entre ambos grupos se debe al metabolis-
mo del lactato en bicarbonato. Adema4s, la administra-
cion de sangre total aporta el buffer necesario para
normalizar el pH Y que combinada con solucién de
Ringer se corrige mas rapidamente la acidosis, lo cual
es nuestro objetivo primordial. Por esta razén se reco-
mienda utilizar de preferencia la solucién de Ringer, al
menos en la fase inicial de la reanimaciéon del paciente
en estado de choque hipovolémico.

Conclusiones: Como se puede observar, el manejo de
liquidos y electrolitos del paciente quirtrgico es suma-
mente amplio y abarca conocimientos profundos de la
fisiologia y de la fisiopatologia para ‘mantener la ho-
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meostasis y la importancia que tiene restaurar y mante-
ner una volemia adecuada y para ello utilizar un moni-
toreo invasivo o no invasivo, segiin el caso. También se
ha mencionado qué tipo de soluciones son las mds ade-

cuadas para manejo de liquidos y electrolitos y como se
puede observar, las soluciones glucosadas tienen poca
cabida en el paciente quirirgico a excepcién de casos
particulares. '
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