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Con referencia a la editoria 1" sobre el trabajo publicado en
vuestra revista,” nos vemos en la necesidad de aclarar algunos
temas. La misma ha centrado el andlisis sobre la base de con-
siderar, erréneamente, que “requerimiento hidrosalino”e s
equivalente a “resucitacion postoperatoria”. Se compara nus-
tro estudio, realizado en cirugia de bajo riesgo, con trabajo s
que tienen como objetivo la resucitacion precoz en paciente s
de alto riesgo: Rivers (sepsis sevea /shock séptico); Shoemake
(cirugia de alto riesgo) y Kern ( metaanalisis en pacientes d e
alto riesgo). Este ultimo estudio, vale recordar, expresa que la
optimizacién hemodindmica no es efectiva en paientes mencs
comprometidos. La editorial ex presa: “... la recome ndacion
para la utilizac i6n de una nueva estrategia requ iere que ésta
haya demostrado ser mejor que la practica habitual.” (?), p 4-
rrafo que se contradice con el titulo: “...un problema no resuk
to”. Nuestro objetivo fue determinar la magnit ud de las pér-
didas insensibles de agua y el balance salino para que aneste-
sistas, cirujanos y terapistas puedan evaluar los requerimie n-
tos sobre la base de datos ciertos y mo dularlos de acuerdo a
las caracteristicas individuales de cada paciente y tipo de cim-
gia. Es por ello que seleccionamos una poblacion de bajo ries-
go y cirugia de mediana complejidad, que permiten analiza r
las alteraciones propias del trauma quirdrgico y anestesia ge-
neral sin las intercurrencias de los pacientes criticos. Se com-
pararon dos planes postoperatorios (restriccidn vs. sobrecar-
ga hidrosalina) examina ndo la respuesta metabélica a esta s
condiciones de hidratacién contrapuestas y no con el objetivo
de analiza r la morbimortalidad, que resultaria imposible por
el numero de pacientes en estudio y el bajo riesgo de compli-
caciones esperables en relacion al tipo de cirugia considerado
(no se present6 complicacion alguna).

Hay otros dos conceptos, ajenos a nuestro trabajo, pero que
comenta la editorial con cierta superficialidad: la hipovol e-

mia y la deuda de oxigeno. El término hipovolemia, desafo 1-
tunadamente se asocia casi con exclus i6n a un déficit hidr o-
salino real y ha sido olvidada la “hipovolemia arterial efect i-
va”, término acufiado por Peters hace mas de cincuenta afos,
que excede holgadamente lo antedicho. Tam bién se ha olv i-
dado el concepto de “antidiuresis” que independiza el dat o
cuantitati vo del volumen urinario. En ambas situaciones, e 1
estado fisiopatoldgico del paciente tiende a la retencion hidro-
salina, la cual persiste mientras se mantengan las ¢  ondicio-
nes que las generan. La cirugia es causa conocida de antidiu-
resis perioperatoria desde hace mas de 40 afos, no obstante ,
ésta situacion no es tenida en cuenta y con frecuencia obtener
una “buena diuresis” se constituye en un objetivo incorrect o
cuando se la quiere promover a través del aporte hidrosalin o
en pacientes normo o sobrehidratados. La editorial relaciona
el concepto “deuda de oxigeno” con el “alto estrés metabdlico
del periodo intraoperatorio”, lo cual en cirugia de bajo riesgo,
sin compromiso hemodindmico (como nuestro grupo), resul-
ta sorprendente.

La editorial coincide con una i mportante revision biblio-

grifica’ cuando recomienda realizar ensayos clinicos co  n-
trolados donde los pacientes sean analizados en términos
de resultados. Claramente ese no fue nuestro objetivo; p  e-

ro recientemente Brandstrup y col .* publicaron un estudio
multicéntrico co mparativo entre restriccion de fluidos vs. la
“practica habitual” en las complicaciones postoperatorias y
sobrevida de pacientes sometidos a cirugia mayor, conr  e-
sultados signi ficativamente favorables a la restriccion hidr o-
salina. Bien analizado por la ed itorial, creemos que éste es el
camino para ir ace rcando la fisiopatologia con la terapéut i-
cay reemplazar paradigmas que siempre resultaron caros a
la evolucién del conocimiento médico.
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