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Efectuamos el disefio experimental en un grupo de treinta enfermos
seleccionados para este estudio, descartando la acidosis hiperclorémica
tan comun en nuestros postoperatorios y de la que nos hemos ocupado
en un trabajo anterior (*) a los que controlamos en el pre y postopera-
torio de la siguiente forma:

Preoperatorio: Estudio clinico

Ionograma

Proteinograma

Urea en sangre

Hematocrito

Creatinina en sangre

Diuresis horaria - Densidad urinaria
Sulfofenoftaleina

Y los tres dias inmediatos del postoperatorio:

Proteinograma
Urea en sangre
Ionograma
Hematocrito
Diuresis horaria.

Si el enfermo atin no se encuentra equilibrado continuamos con nues-
tras determinaciones y terapéutica.

Hemos tratado de tabular los resultados de las variaciones regis-
tradas, para que resulten estadisticamente significativas, con las reservas
de cada caso en particular y poder estandarizar en parte los tratamientos
que en esta clase de pacientes hemos realizado y que puedan servir de
guia en centros no especializados, en donde si bien se realizan estas ope-
raciones, no cuentan con los medios de practicar andlisis repetidos y
especializados diariamente.

En nuestra casuistica encontramos que: la urea estaba elevada en el
78 % de los casos al igual que el potasio casi en el mismo porcentaje,
77 %, encontrando descendido el sodio en el 69 % de los casos, el cloro
en el 65 % de los casos, el hematocrito en el 30 %, las proteinas en el
56 % y la diuresis en el 90 %.

La fisiopatologia de estos trastornos es explicable: la urea aumen-
tada esta justificada por el catabolismo proteico debido al stress quirtir-
gico y por la disminucién de eliminacién urinaria por aumento de hor-
mona antidiurética.

(*) Desequilibrios hnmorales en el postoperatoric nrolégico presentado en lus Jornadas Cientifieas
del Hospital Rawson. )
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El sodio bajo, ya sea por pérdidas al exterior o interior, o por dilu-
cién interna aguda, debida a stress que produce salida del potasio intra-
celular que se reemplaza por sodio e hidrégeno proporcionalmente a tres
de potasio, dos de sodio y uno de hidrégeno. Todo esto determina hipo-
osmolaridad intracelular con salida de agua de la célula y diluyendo aun
mas el sodio plasmatico.

El cloro disminuido lo creemos relacionado con la hiponatremia de-
bido a las leyes de equilibrio iénico.

El potasio aumentado lo atribuimos al catabolismo proteico, a la
acidosis metabélica y por lo tanto intercambio potasio intracelular hi-
drégeno extracelular y a la oliguria, postoperatoria.

En hematocrito descendido es obvio en estas intervenciones san-
grantes.

La proteinemia baja la hemos atribuido a pérdidas producidas en
el acto operatorio, insuficiente anabolismo proteico del postoperatorio
inmediato y al mayor consumo local en area de cicatrizacion.

La diuresis disminuida debida a stress quirurgico la hemos conside-
rado cuando era inferior a doscientos cincuenta mililitros de orina diaria.

Tratamiento realizado

La urea aumentada no la hemos considerado por tratarse de una
reaccién casi fisiolégica cuando no han existido pérdidas hidroelectro-
liticas.

El sodio fue reemplazado con solucion de lactato 1/6 molar sdlo
cuando hubo pérdidas al exterior o interior, conducta similar frente al
cloro que repusimos en soluciones fisiolégicas.

El hematocrito traté de normalizarse solo cuando la cifra habia
disminuido a menos del 35 %; en este caso corregimos con transfusion
sanguinea o dextran de acuerdo al cuadro clinico.

El potasio alto extracelular no fue tratado tampoco si la oliguria
era manifiesta, de lo contrario y con diuresis por encima de los 1.500 c.c.
diarios y kaliuria, considerable se reemplazo este cation preferentemente
por via digestiva después del tercer dia. La diuresis de menos de 300 ml.
diarios, no habiendo existido pérdidas, la tratamos con manitol al 15 %,
en goteo rapido.

En definitiva creemos que las variaciones registradas y salvo excep-
ciones no necesitan la correcciéon parenteral con soluciones modifica-
doras que podrian llevarnos a una iatrogenia lamentable, insistiendo en
que dentro de la terapéutica moderna los indices obtenidos en una prue-
ba grupal deben ser remitidos constantemente al contexto individual.



