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RESUME N

Objetivo: Estudiar en forma prospéga los cambios metabdlicos riacién del peso corporal, permitié establecer el requerimien

e hidroeledroliticos que ocurren durante la cirugia con la fi naliddd hidrico & cada periodo. B balance ¢ sodo fie pam d GS
de determinarlos reqierimientos hidrosalinos y de establecer la de 2%+ % mkyy pam d @ -8B+ 6 mEq la cirugh produ-
magnitud y naturaleza del substrato energéd utilizado. jo un consumo de grasa de 1,5 = 1 g/kg/h, que se reduce e
Material y métodos: Se examinaon 20 paientes (6 bmbres el postoperatorio a 0,086 + 0,03 g/kg/h. El consumo proteic
y 14 mujeres de 60 = 14 afios), sometidos a cirugia abdominal derante b ciruga e 0,01 = 0,01 kg, aumentando d primer da
mediana magnitul, con aneesia general, en los pedos peope- postoperatorio a0,21 +0,08 k.

ratorio. intraopemtorio y primer dia postopaorio: Durante la €i  Conclusiones: Durante la cirugial combustible utilizado es la
rugia se administré soluén salina isafnica (2,97 £ 1,97 ml/kg  grasa, al iniciarse el periodo postoperatorel catbolismo graso
hora). El balance hidrico iday6 la peada de material quirirgi  disminuye, sendo la péritla de ¢jido graso y magro prapcio-
co (gasas, etc) antes y después de ser utilizado. Se determind enal. La pérdla devapor de agua durante la cirugia esvata y
forma seriada el peso corporal. Durge el postoperatorio se es variable, mientras que en el postoperatorio se reduce y es cons-
tablecieron en forma randomizda dos grupos: Grupo Dextrosa tante. Esta périda eyplica que el reqgerimiento hidico durante
(GD)(dextrosa al 5% 0,87 ml/kgtra) y Grupo Salina (GS) (selu la cirugia sea de 6 = 4 ml/kg/h, redncose durante el poste
cion salina isotonica 1,71 ml/kg/hora). Para el célculo de la pérdigeratorio a 1 £ 0,23 ml/kg/h. A pesar de que la pérdida de sodio
insensible de pesdue utiizada la ecuacion de Newburgh, con la es elativamente baja durante la cirugia, sggiere reporerel re
modifi cacién de Ider. Estavariable permite estimar el consumo querimiento hidrico intraperatorio con solucion salina isotdnica.
de la masa grasa y la péla nsensible de agua (PIVA). En cambio, el requerimiento iirico en el pmer dia postopera
Resultados: la PIVA durant h ciruga fie ¢ 4,47 = 39 mV torio deberia ser repuesto comlscion de dextrosa al 5%, sin la
kg/h, reduciéndose a 0,33 + 0,15 ml/kg/hora en el postopera administracién de ruro de sodio, ansiderando el exceso sali
torio. El balance de agua, incluida la PIVA y asociado a la-va no administrado en el periodo quirtcg.

ABSTRAC T

Metabolic changes and fl utl requirements during surgery

Objective: To study prospectively the metabolic changes and fkuid Results: ILW during surgery was of 4.47 * 3.9 mi/kg/h, decreasing to
balance during surgery with the purpose of determining fl uid require 0.33 t 0.15 mi/kg/hour the postoperaive period. Water baless, whi
ments ard establishing the magnitude ard nature of the used ener ch incluéd the ILW eve relaéd to variation of body glei to esthlish

gy substratum. fl uid requirement for each period. Sodium balance was for the SG of 256
Material an d methods: 20 patients 6 mer ad % women of @ + 95 mEq. and fohet DG -28 + 61 mEq. Surgerpguced 1.5 + 1/g

+ % years), subjected b abdominal surgery of medium magnitude, kg/h of fat consumption that decreases imetpostoperative period to
with general anesthesiawere examined before surgery, in the intrao  0.086 * 0.03 gkg/h. Protein consumption during sgery is of 0.01 %
perative period and during the fi rst postapee day. During surger 0.01 kg, increasing to 0.21 = 0.08 kghén ft rst postoperative day

an isotonic saline solution wa administered & a rae of 297 = 1.9 Conclusions: During surgery fat is used as energy substratum, in the
ml/kg/hour. The recorded fl ud balance was complete, and include d postoperative period fatty catabolism diminishes, being proportional
the weighing of surgical material (gauze’s, etc) before and aftergbein the loss of leannd fatty tissue. The loss of water vaporngusiirgery
used. Body weigit was sequentially determined. In the postoperaéi is high andvariable, while in the postoperative period ILW decreases
period patients were randomly allocated in two groups with diffdren and it is relatively constant Fluid requirent during surgery is of 6
fl uid volumes and saline content: Dextrose group (DG)(5% dextro 4 mi/kg/h, deceasing during he postoperative period to 1 + 0.23 ml
se administered & a rae of 0.8/ milkg/hour) ard Saline growp (SG kg/hour. Despite the low sodium loss during surgery, it is suggested
(isotonic saline solution administered at a rate of 1.71 mil/kg/hour) to restore intraoperative fl uid with isotonieadolution. Fluids in the

Calculation of insensible loss of weight wabtained from Newburd fi st pastoperative day should be stored with dextrose 5% solution,
equation, with Gilder's modifi cation. This variable allowsnesihg he without te administration of sodium chloride taking into accouhe t
consumption offatty mass and insensible loss ofwater (ILW). saline excess administered duringhé surgical period
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MODIFICACIONE S METABOLICA S Y REQUERIMIENTO

Durante la cirugia se originan cambios estruct u-
rales secundarios al catabolismo tisular y a las mod-
ficaciones del contenido hidrico. Los requerimientos
de agua, electrolitos y la reposicion de la volemia di-
rante el acto quirdrgico, han sido temas de intensos
debates desde la ltima mitad del siglo XX, aunque
raramente se realizaron estudios completos de bala-
ce hidrosalino. Desde quienes postulan un aporte li-
drosalino suficiente para compensar las pérdidas ra-
didas y estimadas," hasta quienes proponen la adni-
nistracion de elevados volimenes con el objeto de pr
ducir valores supranormales de transporte de oxige-
no y asi disminuir las fallas multiorganicas y la ma-
talidad durante la cirugia.>** En la actualidad, exis-
te una tendencia a priorizar el mantenimiento de las
variables hemodinamicas sobre el concepto de bala-
ce,’ lo que conlleva freuentemente a manifestaciones
de exceso hidrosalino postoperatorio. La sobrehidra-
tacién en el trauma no es inocua,’ siendo responsa-
ble de edema agudo de pulmoén dwante la cirugia’ y
en etapas posteriores de facilitar la aparicion del sh-
drome de distress respiratorio.”

En este estudio se examina en forma prospectiva
los cambios metabolicos e hidroelectroliticos qu e
ocurren durante el acto quirdrgico con la finalidad
de establecer la magnitud y naturaleza del substrato
energético utilizado y determinar los requerimie n-
tos hidrosalinos durante la cirugfa y el primer di a
postoperatorio.

Materiales y métodos

Fueron incluidos pacientes sonetidos a cirugia ab-
dominal de mediana magnitud, con anestesia gen e-
ral. La mediana complejidad fue basada en la expec-
tativa de un sangrado menor a 500 ml y por una du-
racion del procedimiento menor a 4 horas. Se exclu-
yeron pacientes con hipertension arterial y/o pat o-
logias o tratamientos que pudieran alterar el meta-
bolismo hidrico y/o tuv ieran contraindicac ién pa-
ra recibir soluciones salinas. También se excluyeron
aquellos pacientes que durante el acto quirtrgico re-
quirieron el uso de expansores plasmaticos, drogas
vasoactivas o transfusiones de sangre.

Se estudiaron 20 pacientes: 6 hombres y 14 muje-
res con edad promedio 60 + 14 aflos. Se realizaron
las siguientes cirugias: plastica de pared abdominal
(n = 16), anastomosis biliodigestiva (n = 1), hemiwo-
lectomia (n = 2), cierre de ileostomia con econstruc-
cién del trans ito (n = 1), La duracion de los perio-
dos de estudio fueron para el prequirtrgico o basal
de 1460 * 124 minutos, para el intraoperatorio d e
171 * 64 minutos y para el primer dia postoperat o-
rio dos periodos consecutivos de 723 + 22 minutos
y 721 + 13 minutos, respectivamente.

El presente trabajo cont6 con la aprobacién de la
Direccién de Docencia e Investigacion del Hospitaly
con el consentimiento informado de los pacientes.
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Periodo I - Basal

Los pacientes seleccionados fueron admitidos 24h
ras antes de la cirugia, y luego de la evacuacién vesical,
se inicia el perfodo de recoleccion de orina preope-
ratoria. Se realizaron estudios basales de laboratorio,
se evalud la composicion corpaal mediante la técni-
ca de fraccionamiento antropométrico y se registro el
peso corporal. Los pacientes permanecieron en ayu-
no a partir de la noche previa a la cirugia

Periodo II - Quirtdrgico

Al ingresar en el quiréfano se colocé sonda ves i-
cal, sumando la orina residual a lo recolectado en el
preoperatorio. A partir de entonces, se inici6 la me-
dicion de la diuresis del periodo quirdrgico.

El manejo anestésico fue el mismo para todos los
pacientes: Tiopental Sodico 3-5 mg/k para la induc-
cién, miorrelajacion con Succinilcolina 1 mg/kg pa-
ra continuar con Bromuro de Pancuronio. El mante-
nimiento se efectu6 con Isofluorane al 1-2% y Fen-
tanilo 2-4 mg/kg.

Durante el acto quirdrg ico, todos los paciente s
recibieron como plan de hidratac i6n solucidn sali-
na al 0,9% a un ritmo de infusién promedio de 2,97
* 1,97 ml/kg/hora.

Durante el acto operatorio se efectud balance hidoic
intraoperatorio mediante control de ingreso y egree
de fluidos y pesada (seco/mojado) dematerial textil
utilizado. Este periodo finaliza con el ingreso a la sa-
la de cuidados postoperatorios, donde se determiné
el peso corporal, se recolectd la diuresis del periodo
operatorio y se tomo6 muestra de sangre.

Periodo III - Postoperatorio: o a 12 horas y
12 a 24 horas

Se inicia el plan de hidratacion de 24 horas, subdi-
vidido en dos periodos de 12 horas. Se establecierm
en forma randomizada dos grupos: Grupo Dextrosa
(GD) a quiense indicé un plan de dextrosa al 5% sin
sodio a un ritmo de 0,87 ml/kg/hora (1.53 + o,1 li-
tros) y un Grupo Salina (GS) que recibi6 un plande
hidratacién con solucién salina al 0,9% a un ritmo
de infusién de 1,71ml/kg/hora (3.027 + 0,30 L).

Alas 12 horas del postoperatorio se realizo nuevo
control de la diuresis, pesada en la cama, extraccion
de sangre y control del volumen infundid o hasta el
momento, para luego continuar con las siguiente s
doce horas. Cumplido este plazo, se repit ieron los
pasos del periodo anterior.

Estudios realizados

Fraccionamiento antrop ométrico: Para de-
terminar la composicion corporal inicial.

Ecuaciéon de Newburgh LH’ Fue utilizada para
el célculo de la pérdida insensible de peso (PIP), de
agua y consumo de grasa, durante la cirugia y pr i-
mer dia postoperatorio; las formulas aplicadas fue-
ron las siguientes:
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A RTICULO

PIP = Delta Peso - Balance [1]; donde Delta
Peso es la diferencia del peso corporal del paciente
registrado entre el ingreso y el egreso de quiréfano;
al peso registrado al finalizar el acto quirtrgico se le
adiciona el peso deds visceras extraidas. Enbalance
se registra la diferencia entre ingresos y egresos, sin

incluir la pérdida insensible de vapor de agua (PIVA);

la técnica para el calculo de los egresos en quirdfano
incluye la medicion por pesda del material textil no-
jado, técnica que se describe mds adelante

Tejido magro: Se utilizd el n itrégeno ureico y
el factor 30 (conversion a proteina y 1 uego a tejido
hidratado):*

N2 ureico x 30 [2]

Grasa : Se aplicé la formula de Newburgh, LH,
modificada por Gilder, H':

Grasa = (PIP- ((2,6 x H. de C.)+(15 x N2)))/
4.9 [3], donde H. de C. son gramos de hidratos d e
carbono administrados y N2 gramos de nitrégen o
urinario. La suma de la grasa y tejido magro repre-
senta la pérdida de la masa metabdlica (PMM).

Otras determinaciones:
Las determinaciones de electrélitos y otras en san-
gre y orina se realizaron de ac uerdo a las técnica s

TABLA 1: Composiciéon corporal previo a la cirugia
(n = 20) (Media = DS)

Peso (kg) 735 £ 12,3
Masa Grasa (kg) 175 + 10
Masa Magra (kg) 50,2+ 6,4
Proteina total (kg) 13,8 £ 1,4
Agua total (L) 36,04 * 5,3
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Figura 1. Consumo de sustratos perioperatorios (g tdales)

s O RIGINALE S

habituales de laboratorio. En los estudios de funcid
renal se utilizaron las siguientes formulas:

Clearance de creatinina:

creatinina orina (mg %) x diuresis (ml/min) /
creatinina plasma (mg %).

Clearance de agua libre de electrélitos:

Diuresis (ml/min) - [(Na + K) en orina x diuresis
(ml/min)]/(Na + K) plasméticos.

Fraccion excretada de sodio filtrado:

[Na en orina (mEq/L) x creatinina plasmatic a
(mg %) x100]/[Na plasmatico (mEq/L) x creatin i-
na en orina (mg %).

U/P osmolar (calculado): osm olaridad urinaria /
osmolaridad plasmatica.

Estadisticas:

Se empleo el test ¢ para comparar m uestras ap a-
readas y no apareadas. El andlisis de varianza para
analizar mas de dos grupos y el test de Dunnett pa-
ra identificar grupos diferentes. Se realizaron corre-
laciones entre variables. Se consider6 una p < 0,0 5
como estadisticamen te significativa.

Balanzas: Balanza para pesada en quiréfano de
material textil y piezas anatdmicas marca Kretz mo-
delo 5330 de 15 kg de capacidad y un error de + 2,g
y balanza electronica para cama marca CONTROL-
DIAL con un rango de error de + 50 g.

Balance hidr ico intraoperatorio - Métod o
Gravimétrico

Previamente a la cirugfa, se climatizo el area qu i-
rirgica a 24°C. Se registro el peso del material te x-
til total dentro de sus respectivos envoltorios de pa-
pel. Al final de la cirugia se diferencié:

a. Balance campo quirirgico = (Sol. Lavado + an-
tisepsia) — (Aspirado lecho + delta peso del materid
textil (dAPMT)).

b. Balance medible = Soluciones parenterales -
(diuresis + sonda nasogastrica + otras pérdidas cor-
porales). Las pérdidas insensibles no se consideran
en este rubro.

¢. PIVA = Delta peso - balance corporal = PIP ;
PIP - PMM = PIVA.

d. Balance general = (a +b) - c.

Finalmente, se determind el pesodelapi e-
za anatomica extraida - si hubiese alguna-p  a-
ra ser adicionada al peso del paciente al finalizar
la cirugfa, con el objeto de que el delta peso (que
se utiliza en c.) refleje exclusivamente la pérd  i-
da metabdlica .

TABLA 2: Catabolismo del tejido graso y magro: Gasto caldrico (n = 20) (Media + DS)

Catabolismo Cirugia (kg) Postoperatorio (kg) Total (PMM) (kg) Calorias (kcal)
Tejido Graso 0,2 £ 0,15 0,15 * 0,05 0,36 £ 0,16 3150 + 1440
Tejido Magro 0,01 + 0,01 0,21 + 0,08 0,22 £ 0,09 290 £ 90
Total 0,22 + 0,15 0,36 £ 0,07 0,58 £ 0,15 3440 * 1420
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Resultados

1. Composicion corporal y catabolismo.

La valoracion dela composicion corporal median-
te antropometria por fraccionamiento, mostré que
el grupo de pacientes, en su conjunt o, pertenece a
un normo tipo standard. El agua total f ue calcula-

S Y REQUERIMIENTO

S HIDROELECTROLITICO S PERIOPERATORIO S

La PMM para el periodointraoperatoriofue de 1,21+
1 g/kg/h (equivalente a 50 + 40 gh*/h) y para el postop-
ratorio de 0,21 + 0,1 g/kg/h (equivalente a 8,4 + 2, g}/
h). La PIVA en el periodo quirtgico fue de 4,47 £ 3,9 ml
/kg/h, superando diez veces la producida en el postope-
ratorio (0,333 * 0,15 ml/kg/h). La suma de la PMM +P
VA equivale a la PIP que fue durante la cigia de 5,68 +

da a partir del tejido magro™ (Tabla 1).

Durante la cirugfa y el primer dia postoperatorio,
se calcul6 el con sumo de grasa (Tabla 2, Figura 1) .
La suma de la grasa y el tejido magro representa la
pérdida de masas metabolizada s (PMM) y a partir
de esa informacidn se infiere el gasto caldrico.

4,86 y durante el postoperatorio de -0,54 * 0,18. La to-
paracion del catabolismo postoperatorio con el observado
por otros autores, muestra valores shilares para el con-
sumo proteio; siendodiferentes para las grasas (Tabla 3).
Sin embargo,se deben destacar las diferenciasen los mé-
todos utiizados y en los periodos de eudio.

1300
e ¢ 1200 T
2 . 2
% \mk . R2= 048
® *
b= *
§ 1000 ¢ ®
2 900 *
= *
.0 *
800 - st 7
I T 700 T T T 1
-1,00 -0,50 0,00 0,50 1,00 1,50 2,00
Delta glucemia/kg
Figura 2. Ayuno, cirugia e hiperglucemia.
TABLA 3: Datos comparativos del catabolismo postoperatorio en g/kg/h
Autor N Dias Proteinas Grasas PMM kcal/kg/ h
Kinney'* 10 3 0,03 0,05 0,08 0,57
Hill" 46 14 0,03 0,06 0,09 0,66
Este estudio 20 1 0,03 0,087 0,11 0,87
TABLA 4: Balance perioperatorio de agua (L) y sodio (mEq) (n = 20)
Periodo Ingresos Egresos Balance
Diuresis Otros Campo PIVA* Total
Cirugl’a Agua 0,51 £ 0,2 0,1 + 0,08 0,02 * 0,07 0,2 £ 0,23 0,79 £ 0,6 1.1 + 0,61 0,58 + 0,63
Sodio 78 £ 24 8+6 3+ 10 30+ 34 0 41+18 37 £ 42
Postop. Agua 2,28 £ 0,9 1,18 £ 0,48 0,05 *+ 0,16 0 0,57 + 0,2 1,8 £ 0,44 0,48 £ 0,88
Sodio 230 + 245 145 + 121 7+22 0 0 153 £ 143 77 £103
Total Agua 2,8+1 1,27 £ 0,7 0,07 £ 0,12 0,2 £ 0,23 1,36 £ 0,4 2,9 + 0,67 -0,1*+ 1,17
Sodio 308 + 269 153 £ 65 10 £ 15 30 £ 34 0 194 + 80 114 £ 144
*PIVA: Se contabiliza la pérdida de vapor de agua descortando la pérdida de tejido PMM
TABLA 5: Campo quirurgico
Ingresos Egresos Balance
Lavado (L) Aspiracion (L) Material Textil (g) Agua (L) Na (mEq)
0,512 £ 0,3 0,268 £0,3 0,443 £ 0,24 -0,199 + 0,23 -30+ 34

MEDICINA INTENSIVA, VOL. 20 N° 2
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2. Glucemia.

Se observé aumento de la glucemia al finalizar la
cirugfa, que se redujo progresivamente a las 12 y 24
horas postoperatorias. El grupo postoperatorio con
aporte de dextrosa mantuvo niveles ras elevados que
el grupo salina. Se pudo comprobar una correlaciéon
inversa entre el tiempo de ayuno previo y el nivel de
glucemia al finalizar la cirugia (Figura 2).

3. Balance hidrosalin o perioperatorio.

El balance hidrosalino obtenido dwrante la cirugia
y postoperatorio figura en la Tabla 4. Elsodio conte-
nido en los liquidos de lavado (ingresos - egresos)se
consideraron neutralizados, s6lo se contabiliz6 el ba-
lance final del campo quirtrgico: lavado - (aspiracia
+ delta peso material textil), cuyo detalle se muestra
en la Tabla 5, en egresos de agua y sodio.

Durante este periodo se comprob6 una significa-
tiva correlacion entre el balance (sin pérdidas insen-
sibles) y el delta de peso (r* = 0,93), mientras en el
periodo quirtrgico estas mismas variables no mos-
traron correlacion, sefialando que la PIVA durante
el postoperatorio es relativamente constante; mien-
tras que durante la cirugfa no sélo es de mayor mag-
nitud (diez veces) sino que ta mbién y estd sujeta a
mayor variabilidad.

5. Requerimiento de liquidos en cirugia y pri-
mer dia postoperatorio.

A partir de los datos de balance se puede ca Icu-
lar el requerimiento de liquidos durante la cirugia y
postoperatorio, como lo detalla la Tabla 6. Para ello,
se parte de la premisa de que el balance hidricoa |
finalizar cada periodo deberia ser neutro, toda ve z
que el aporte hidrico compense exactamente las pér-
didas. Cuando el balance resulta positivo, indica ura
excesiva administracio n de agua; si es negativo, se-
fiala que el plan de hidratacion ha sido insuficie n-
te. El requerimiento fue practicamente idéntico en
ambos grupos, en relaci 6n con la similitud dela s
cirugias realizadas. En la Tabla 6 se destacaeli n-
cremento del requerimiento de fluidos por hora du-
rante la cirugia, en comparacién con las necesida-
des postoperatorias.

6. Diuresis.

Durante la cirugia la diuresis disminuy 0
significativamente con relacién a la diuresis de 1
preoperatorio (1,06 + 0,46 vs. 0,59 + 0,54 ml/min)

(p = 0,01) al igual que el cleararre de agua libre (0,21
+ 0,5 vs. -0,06 * 0,27 ml/min)(p = 0,04). Nose o b-
servaron diferencias significativas durante la cir u-
gfa enla fraccién excretada de sodio,la osmolaridad
urinaria y plasmatica, el filtrado glomerular y el U/
P osmolar. Durante el pos toperatorio, no se obser-
varon diferencias significativas de la diuresis entre
los grupos dextrosa vs. salina a las 12 horas y a las
24 horas, a pesar de que el grupo salina recibié sodio
y el doble de liquido durante estos periodos.

En la Tabla 7 se examinan las variables inmediata-
mente después de la cirugia, alas 12 y 24 d el posto-
peratorio. Se compara el grupo dextrosa y el grupo
salina.

En la Figura 3 se examinan las variaciones del fil-
trado glomerular, observandose un incremento del
mismo durante el postoperatorio, sin diferencias sig-
nificativas entre los grupos dextrosa y salina.

Discusion

1- Metabolismo

El catabolismo durante el trauma quirurgico fue
estudiado por numerosos autores en diferentes tips
de cirugia y con el empleo de variados métodos. En
este trabajo se ha empleado la técnica descripta por
Newburg a partir del registro de la pérdida insensi-
ble de peso (PIP). La PIP que corresponde a la pér-
dida de peso corporal que supera al balance hidrico,
promedié en el intraoperatorio 1 kg equivalente a
5,68 £ 4,86 ml/kg/h, correspondiendo el 22% al teji-
do catabolizado y el 78% a pérdida insensible de va-
por de agua, valores que se reducen sustancialme n-
te durante el postoperatorio.

La pérdida de tejido magro que sucede al trauma
quirtrgico se encuentra relacionada con la sever  i-
dad de la injuria. El catabolismo proteico intra  o-
peratorio no ha sido claramente diferenciado del
postoperatorio, basdandose la mayor parte de los e s-
tudios en el andlisis del balance acumulati vo de ni-
trégeno durante este tltimo periodo . En este e s-
tudio, se observé durante la cirugfa un consumo
reducido de proteinas, mientras la pérd ida de K, si
bien escasa en términos absolutos, no mantiene la
relacion N/K en 1/3 propia del catabolismo prote i-
co. Alcanza una relacién de 1/19 con una signific a-
tiva correlacidn entre ambas mediciones (r*: 0,81).
No hemos encontrado descripta la pérd ida diferen-
cial del K durante la cirugia; este hallazgo sugiere

TABLA 6: Requerimientos hidricos durante la cirugia y el primer dia

postoperatorio en ml/kg/hor a

Periodo Grupo Aporte

Cirugia Salina 2,96 + 1,97

Postoperatorio Dextrosa 0,87 £ 0,07
Salina 1,71 + 0,15

Balance Requerimiento
-3,08 £ 3,6 6,0+ 4

-0,107 * 0,29 0,98 £ 0,29

0,63 + 0,27 1,07 £ 0,23
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S Y REQUERIMIENTO

S HIDROELECTROLITICO S PERIOPERATORIO S

TABLA 7: Variables postoperatorias: G. dextrosa (n =10) y G. salina (n =10)

Variable Postcirugia Grupos oaizh 12a24h
postoperatorios
Glucemia (mg %) 140,4 + 31 Dextrosa 132 £ 22 117 £ 12
Salina 95 + 17* 88 + 11*
P 0,001 0,001
Diuresis (ml/min) 0,59 * 0,54 Dextrosa 0,62 0,43 0,81 £ 0,48
Salina 0,65 + 0,16%* 1,18 + 0,5%
P NS NS
Fraccién 0,65 + 0,68 Dextrosa 0,34+ 0,22 0,22 + 0,21
o dlale () Salina 0,65 *+ 0,47 1,55 * 0,96*
P NS 0,001
Clearance 70 52 Dextrosa 103 + 39 112 + 45%
creatin'in a Salina 108 + 32 123 £ 46*
(ml/min)
P NS NS
Natremia (mEq/L) 141,72 Dextrosa 141 £ 2,2 1398 £ 1,5
Salina 142+ 2,1 143 +2,7
P NS 0,005
Natriuresis (mEq) 7,82 £ 6,12 Dextrosa 35 +27* 22118
Salina 62 + 29% ¥+ 172 £ 77%
P 0,045 0,001
U/P Osmolar 1,56 £ 0,64 Dextrosa 1,96 £ 0,72 1,65 £ 0,56
Salina 2,3 +0,34* 2,4 *0,44*
P NS 0,004
CL. Agualibre -0,06 * 0,26 Dextrosa -0,1 £ 0,27** 0,25 * 0,29*
(ml/min) Salina -0,35 + 0,23 -0,87 + 0,49%
P 0,03 0,001

P#

NS

0,05

NS

0,05

NS

0,05

0,05

0,05

NS
NS

0,001

0,001

NS

0,05

0,05

0,05

P# Andlisis de varianza.* Test de Dunnett p< 0,05 enrelacion al postquirtirgico ** p< 0,05 entre 12 y 24 horas.

otros factores en la eliminacion del K, ademas del
catabolismo muscular. Si excluimos las pérdidas
intraoperatorias, la relacion N,/K postoperatoria
fue de 1/2,6, que resulta similar a la habitualme n-
te aceptada, aunque a diferencia de lo observado
durante la cirugia no existio correlacién entre a m-
bas determinaciones.

La lip6lisis constituye la fuente primaria de ener-
gia durante la cirugia, aunque no se ha establecido
claramente la magnit ud de este fendmeno, siendo
la resultante de la accién de ¢ atecolaminas, gluc a-
gén, cortisol e hipoinsulinemia .** "> *® El catabolis-
mo graso intraoperatorio aporto casi la total idad
del gasto caldrico (99,4% de las calorias). No hemos
encontrado otras referencias de este masivo consu-
mo de grasas, que probablemente ocurre ante toda
situacion de trauma ag udo. La administrac i6n de
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dextrosa al 5% en traumas moderados no produc e
cambios en el glicerol plasmatico ni en los nivele s
de excrecion urinaria de adrenalina o noradrenal i-
na, lo que demuestra que el aumento de la lipdlisis
es secundario al efecto del trauma e independiente
del aporte nutricional.”

Durante el postoperatorio, se observa dismin u-
cién del catabolismo graso e incremento de la pé r-
dida de masa magra. En este periodo de 24 hora s
se pierden 147 g de grasa, valor similar a lo refer i-
do por otros autores,'* que sostienen que el mayor
consumo se produce luego de los primeros dias del
postoperatorio, pudiendo llegara 1 kgomasenla
primera semana.

La observacion original de Claude Bernard acerca
del incremento de la glucosa sanguinea en el trauma
fue ampliamente confirmada.”® La glucemia al final
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de la cirugia se elevé un 40% con relacion a los valo-
res de ayuno, tendiendo a estabilizarse en el primer
dia de postoperatorio. Fue observada una relacié n
inversa entre los niveles de glucemia alcanzadoss al
final de la cirugia y el tiempo de ayuno previo. Esto
podria indicar que la magnit ud de la respuesta h i-
perglucémica al tr auma tiene relacién con el est a-
do de los depdsitos de glucdgeno. En el postoper a-
torio, los pacientes que recibieron glucosa, no alcan-
zaron sus valores basales de glucemia, mientras los
que no recibieron glucosa alcanzaron alas 24 hv a-
lores inferiores al ayuno, siendo la diferencia entre
ambos grupos significativa.

En la literatura, hay opiniones contr apuestas en
cuanto a la utilidad del aporte de soluciones glucos-
das en el postoperatorio para disminuir el consumo
proteico. A mediados del siglo pasado, se aconsejata
administrar entre 100 y 200 g de dextrosa para dis-
minuir el catabolismo,'® aunque posteriormente no
se encontraron diferencias con el aumento de 200 a
500 calorias por dia como dextrosa al 5% durante el
postoperatorio'” ** Chambrier y col.”” compararon
las respuestas metabolicas luego de la cirugia, o b-
servando que el grupo sin aporte de glucosa no e x-
perimentd hipoglucemia pero tuvo aumen to de la
cetonemia y de los acidos grasos, mientras el grupo
con aporte de glucosa (2 g/kg/dia) evidencié hipe r-
glucemia con elevacion de la insulina pero sin di s-
minucion del catabolismo nitrogenado. En nuestra
serie, no observamos diferencias significativas e n-
tre los grupos con y sin aporte de glucosa en el con-
sumo de grasa, proteinas y gasto caldrico total, con-
firmando que el aporte de 1,04 g/kg/dia de glucosa
no produce cambios metaboélicos de significacién ,
salvo en el nivel de glucemia.

Balance hidrosalino y cirugia

La hidratacion durante la cirugfa es frecuent e-
mente guiada por pardmet ros hemodindmicos .*"*
Esta conducta suele resultar en elevados aportes hi-

s O RIGINALE S

postoperatorio inmediato, cuando todavia el mane-
jo de fluidos persiste alterado.

El trauma quirargic o genera un estimul o neuro-
hormonal relacionado con la actividad simpatica, le
niveles de ACTH, cortisol, vasopresina (HAD) y e 1
axis renina-ang iotensina-aldosterona (RAA) ,** to-
dos con influencia directa en la excrecién renal d e
agua y sal. Por otro lado, los agentes anestésicos tan-
bién participan como estimulo aferente de esta res-
puesta, amplificindola o bloqueandola de acuerd o
ala droga utilizada.”

La respuesta renal a la cirugfa es la oliguria;** sin
embargo este fendmeno es poco consideradoal a
hora de confeccionar los planes de hidratac ion en
el perioperatorio, ya que aun hoy predomina el o b-
jetivo de corregir los pardmetros hemodinamicos y
obtener una “adecuada diuresis”, aunque ello signi-
fique realizar aportes agresivos de fluidos, la adm i-
nistracion de diu réticos o la asociacién de amba s
conductas, violentando de este modo las res pues-
tas fisiopatoldgicas y dejando en el olvido el co n-
cepto de balance.

Periodo intraoperatorio

La hipotension arterial y la oliguria durante el in-
traoperatorio”>***” no siempre son causadas por fe-
némenos hemorragicos o pérdidas liquidas. Tam-
bién pueden participar mecanismos respiratorios y
/o cardiovasculares, secundarios a drogas anestési-
cas con efecto vasodilatador y/o depresor miocardi-
co, maniobras de intubacion orotraqueal o la misna
asistencia respiratoria a presion positiva, que modi-
fica el volumen pulmonar y la presion intrat oraci-
ca.”** En estas circunstancias, si bien el tratamien-
to con expansion puede corregir transitoiamente la
hipotension arterial, esta conducta puede no corre-
gir los factores causales. Debe también considera r-
se que el aporte de fluidos se hace en instancias en
que el organismo es ineficaz para eliminar los e  x-
cesos administra dos. A excepcion de pérdidas m a-

drosalinos®”° que incluso pueden prolongarse enel  yores de sangre que deberédn tratarse con transf u-
siones -volumen a volumen- ante la presenciade al-
140 - teraciones hemodindmicas que no se correspondan
_ con complicaciones en el campo quirurgico, la acti-
120 — 1 | tud terapéutica debe orientarse a corregir otros po-
100 — ] - sibles factores causales relacionados con el agent e
_ anestésico, la adecuacion en velocidad de infusié n
£ 807 — de drogas, posicion del paciente. En este sentido de-
H 60 - ] - be recordarse que el tratamiento sintomatico del a
hipotension arterial, no vinculada a la hipovolemia,
40 A — es la administracio n de vasopresores.
En nuestra serie, se administrd un plan restrictivo
207 N que resultd en un balance negativo dagua, que se re-
0 i i i | fleja en la tenderria al incremento de la osmolaridad
BASAL QUIROFANO 0ai2h 0a24h plasmatica al final de la cirugia. La elevacion del U/
P osmolar por encima de la unidad y la disminucién
DEXT1500 SAL. 3000

significativa del clearance de agua libre, reflejan laa
ci6n de la HAD. Fieldman y col’ refieren que la HAD

Figura 3. Filtrado glomerular perioperatorio.
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Figura 4. 3000 ml/dia solucién salina vs. 3000 ml/dia solucién dextrosa 5% (Tindall & Clark)

alcanza una media de 59 pg/ml (VN = hasta 5 pg/ml)
ala hora de haberse iniciado la cirugfa, y este aume-
to era independiente del volumen urinario.

El balance de liquidos correspondiente al campo
operatorio reveld una perdida de 200 ml, probable-
mente debida a sangre, como lo sugiere la disminu-
ci6n del hematdcrito a las 24 horas de finalizad a la
cirugfa. Las pérdidas insensibles representaron el 7o-
80% de los egresos. Sien do el consumo de tejido la
unica pérdida de peso que deberia tener el paciente,
la variacidn del peso en exceso o déficit con respec-
to a ese valor o a través del balance hidrico, permi-
te determinar si el aporte liquido fue el adecuado .
En nuestra serie, a partir de estas premisas se ca 1-
culé el requerimiento hidrico que fue de 6 ml/kg/h.
Este valor es algo mds del doble de lo efectivame n-
te suministrado ; pero resulta inferior del recomen-
dado y habitualmente utilizado.”

El balance de sodio fue positivo con retencién del
51% de lo administado, no obstante el reducido ape-
te y la escasa modificacion del filtrado glomerular .
Esta situacion, si bien ya fue referida por otros auto-
res,*® no ha tenido una clara explicacion. La pérdida
de sodio durante la cirugia es minima.

Como conclusion, se propone como esquema d e
reposicion hidrosalina intra operatoria para un i n-
dividuo de 70 kg, la administraciéon de soomld e
solucion salina isoténica por hora de cirugfa. Au n-
que la pérdida de sodio en esta instancia es baja, es
conveniente obtener cierta expansi 6n del espacio
extracelular y cubrir las pérdidas de sangre men o-
res a 500 ml.

En nuestra serie no encontramos diferencias sig-
nificativas del filtrad o glomerular entr e el periodo
preoperatorio e intraoperatorio; aunque en este t 1-
timo periodo se observé mayor variacion del filtra-
do glomerular. Tampoco hubo correlacion entre el
filtrado glomerular y otras variab les intraopera to-
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rias como el balance | iquido, el aporte salinoy e |
tiempo de duracion de la cirugia. Medicionesi n-
traoperatorias del clearance de inulina y PAH re a-
lizadas por ot ros autores, mostra ron caidas del fil-
trado glomerular con presiones de perfusion renal
conservadas, atribuible a una alteracién de la auto-
rregulacidn renal >

Periodo postoperatorio

Luego de la cirugfa, la persistencia de la elevacin
dela HAD por estimulos no osmolares es de 24-36
h, aunque puede extenderse mds all 4 de este perio-
do.** La relacién U/P osmolar se mantiene en val o-
res mayor de la un idad en los dos grupos, ev iden-
ciando la accion de la HAD durante todo el periodo
de estudio en forma independiente del aporte hidro-
salino. Sin embargo, el comportamiento de ambos
grupos en el manejo del agua fue diferente. E1b  a-
lance de agua es po sitivo en GS (incrementa su re-
sorcién), mientras que en el GD se observa elimina-
cién de agua libre. Esta situacion ya fue referida por
Thomas y Morgan ,** que encontraron nive les plas-
maticos de HAD cuatro veces mds a ltos en los pa-
cientes que reciben solucion salina isoténica co m-
parados con los que reciben dextrosa. Tindall SF y
Clark RG* comparan dos grupos de seis pacientes ,
sometidos a cirugia de mediana comple jidad, du-
rante un periodo postoperat orio de 6 dias. A un o
de los grupos se le administra 3000 ml de solucién
salina por dia, mientras que al otro se le aportae |
mismo volumen pero de dextrosa al 5%. En la Figu-
ra 4 se muestran las curvas de peso y balance hidrio
de ambos grupos donde se destaca que entre el ter-
cero y cuarto dia, el grupo con solucion salina pr e-
senta un peso de aproximadamente 5 kg mas que el
de dextrosa, debido a mayor antidiuresis a pesar de
no existir diferencias en la magnitud de la cirugi a
ni en el procedimiento anestésico,
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La diuresis en las primeras 12 horas fue simila r
en ambos grupos, no obstante el diferente aporte
volumen, y recién en la fase final el GS la increment
en paralelo a la mayor excrecion de sodio, aunque n
alcanza diferencia significativa con el GD.

En nuestra serie, el balance salina también tuvo
un comportamiento diferente en ambos grupos. En
el GD se hace discretamente ne gativo, no obstante
que la fraccion excretada de sodio siempre se man-
tuvo en menos del 1%, mientras que el GS retuvo el
46% del sodio administrado . La fraccion excretada
de sodio en el GS fue similar ala del GD en las pr i-
meras 12 horas, pero aumenta en forma significatia
por encima de la unidad en el periodo final.

El clearance de creatinina se incrementa signi -
ficativamente durante el postoperatorio con respec-
to al basal, sin diferencias entre grupos, a pesar de
que el GD hizo balance negativo de agua y sal. Esto
indicaria que el inc remento postoperatorio del fil-
trado glomerular es independiente de la expansion
del espacio extracelular.

s O RIGINALE S

Conclusiones

Se concluye que durante la cirugia de median a
complejidad, la grasa es el principal combustibl e
utilizado, siendo minimo el consumo de proteinas.
Durante el postoperatorio inmediato el cataboli s-
mo graso disminuye, siendo la pérdida de este tej i-
do proporcional a la del tejido magro. La pérdida de
vapor de agua durante la cirugia es elevada y varia-
ble, mientras en el postoperatorio es baja y constan-
te. El requerimiento hidrico durante la cirugia es de
6 + 4 ml/kg/h que debiera administrarse como solu-
cién salina para compensar pérdidas de sangre me-
nores y asegurar la estabilidad hemodinamica. Du-
rante el primer dia pos toperatorio el requerimien-
to se reduce a 1 + 0,23 ml/kg/h, siendo convenie n-
te que la reposicion se efect e como soluciones de
dextrosa al 5% para compensar el exceso hidrosali-
no del periodo quirtrgico. Debe tenerse en cue n-
ta que en estos periodos se retiene el 50% del sodio
administrado.

B IBLIOGRAFI A

1. Moore FD: Metabolic care of the surgical patient.
Philadelphia: WB Saunders Co. 1959.

2. Shires T, Williams J, Brown F: Acute changes in
extracellula r fluids associated with major surgical
procedures. Annals of Surgery 1961; 154:803-81a

3. Shoemaker WC, Appel PL, Kram HB, et al:
Prospective trial of supranormal values of
survivor s as therapeutic goals in high risk surgical
patients. Chest 1988; 94:1176-86.

4. Shoemaker WC, Thangathurai D, Wo CCJ,
Kuchta K, Canas M, Sullivan MJ, Farlo J, Roffey P,
Zellman V, Katz RL: Intraoperative evaluation of
tissue perfusion in high-risk patients by invasive
and noninvasive hemodynamic monitoring. Crit
Care Med 1999; 27:2147-52

5.Jorge MA: Sobrecarga de volumen en pacientes
en estado critico. Efecto hemodindmico vs balance

hidrosalino. Medicina (Buenos Aires) 2000; 60:135-38.

6. Shizgal HM, Solomon S, Gutelius JR: Body water
distribution after operation. SGO, 1977, 144:35-41.

7. Lowell JA, Schifferdecker C, Driscoll DF, et al.
Postoperative fluid overload: Not a benign problem.
Crit Care Med 1990; 18:728-33.

8. Simmons RS, Bardine GG, Seidenfeld JJ, et al:
Fluid balance and the adult respiratory distress
syndrome. Am Rev Respir Dis 1987; 135:924-9.
9. Newburgh LH, Johnston MW, Lashmet

FH, Sheldon JM: Further experiences with the
measurement of heat production from insensible
loss of weight. The Journal of Nutrition 1936;
13:203-221

10. Gilder H, Moody FG, Cornell GN, Beal JM:
Components of body weight loss in surgical
patients. Metabolism 1961; 10:134-148.

MEDICINA INTENSIVA

50

11. Basaluzzo JM, Lépez Gaston O, Giniger R,
Narvaez PG, Gilbert BH, Cuneo JL: Método de
fraccionamiento antropométrico versus isotopico

en la valoracidn del estado nutricional durante el
perioperatorio. Prensa Méd. Argent 1988; 75:274-278.

12. Kinney JM, Long CL, Gump FE, Duke JH
(JR): Tissue composition of weight loss in surgical
patients. Ann of Surg 1968; 168:459-474

13. Hill GL, Douglas RG, Schroeder D: Metabolic
bases for the management of patients undergoing
mayor surgery. World ] Surg 1993, 17:146-153

14. Allison SP, Hinton P, Chamberlain MJ:
Intravenous glucose-tolerance, insulin and free -fatty
acid levels in burned patierts. Lancet 1968; 2:1113.

15. Lindseth RE: Postoperative glucose metabolism
in diabetic and non diabetic patient. Arch Surg
19725 105:741-748

16. Wilmore DW: Respuesta hormonal y su

efecto sobre el metabolismo. En: Respuesta

a las infecciones y lesiones. Clin Quir NA.
Interamericana 1976, p. 999.

17.Jorgen N, Bjorn N, Tomas S, Wahrenberg H,
Peter A: Catecholamine regulation of adipocyte
lipolysis after surgery. Surgery 1991; 109:488-96.
18. Robin AP, AskanaziJ, Cooperman A,
Carpentier A, Elwin H,Kinney JM: Influence of
hypercaloric glucose infusions on fuel economy in
surgical patients. A review. Critical Care Med 1981
9:680-686.

19. Chambrier C, Aouifi A, Bon C, Saudin F,
Paturel B, Bouletreau P: Effects of intraoperative
glucose administratio n on circulatin g metabolites
and nitrogen balance during prolonged surgery.
Clin Anesth 1999, 11(8):646-51.



MODIFICACIONE S METABOLICA

20. Moore FD: The significanc e of weight changes
after trauma. Ann. Surg 1955, 141:141-144.

21. Boyd O, Bennett ED: Achieving the goal. Crit
Care Med 1999; 27:2298-2299.

22. Basaluzz o JM, Rossi GG, Giniger R: La
desnutricién proteica como factor de riesgo en

la infeccidn y cicatrizacié n de las heridas. Rev.
Argent. Cirug 1992; 63:69-73.

23. Greco BA, Jacobson HR: Fluid and electrolyte
problems with surgery, trauma and burns, En:
Fluids and electrolytes. Ed. Kokko and Tannen,
Cap. 19, WB Saunders Co, 1996.

24. Pringle H, Maunsell RCB, Pringle S: Clinical
effects of ether anaesthesia on renal activity. Br
Med ] 1905; 2:542-43.

25. Campbell IT, Baxter JN, Tweedie IE, Taylor
GT, Keens SJ: IV fluids during surgery. BrJ
Anaesth,1990; 65:726-729.

26. Roberts JP, Roberts JD, Skinner C, Shires GT,
Illner H, Canizar o PC, Shires GT III. Extracellula r
fluid deficit following operation and its correction
with Ringer s lactate. Ann Surg 1985; 202:1-8.

27. Shires III GT, Peitzman AB, Albert SA, Illner
H, Silane MF, Perry MO, Shires GT: Response of
extravascula r lung water to intraoperative fluids.
Ann Surg 1983; 197:515-519

S Y REQUERIMIENTO

51

S HIDROELECTROLITICO S PERIOPERATORIO S

28. Conway CM: Haemodynami c effects of
pulmonary ventilation. Br ] Anaesth 1975; 47:761.

29. Glick G, Wechsler AS, Epstein SE: Reflex
cardiovascula r depression produced by stimulation
of pulmonary stretch receptors in the dog. J Clin
Invest 1969; 48:467.

30. Steele A, Gowrishanka r M, Abrahamson

Sy col: Postoperative hyponatremia despite
near-isotonic saline infusion: a phenomenon of
desalination . Annals of Internal Medicine 1997;
126:20-25.

31. Mazze RI: Renal physiology. Anesthesia, Miller
RD ed. Vol 1; 1990. Churchill Livingstone.

32. Thomas TH, Morgan DB: Post-surgical
hyponatraemia: the role of intravenous fluids and
arginin e vasopressin. Br ] Surg, 1979, 66:540-542.
33. Tindall SF, Clark RG. The influence of high and
low sodium intake on post-operative antidiuresis.
BrJ Surg 1981; 68:639-644.

MEDICINA INTENSIVA, VOL. 20 N° 2



