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.- INTRODUCCION




En Loy aftimos anos, La Odontologia ha sugriido una vertiginosa
evolucidn, determinada por La Lncorporacion de nuevos materiales
y el advenimiento de una famacoterapia cada vez mids eficiente en
el control de fa Ainfeccidn, doforn e Anglamaclon. Esto ha
permitido el desarncllo de procedimientos con resultados cada vez
mas Gptimos .

La Cirugia Onal y Maxilofacial, no ha estado afena a £Los cambios
ya mencionados. Tal hecho queda demostrado con el desarnolfo de
téenicas cada vez mds ALnvasivas, pero mencs chuentas para el
paciente, Lo que ha peamitido afcanzarn *resultados gFrancamente
exitosos, con un Antraoperatoric y un postoperatorio  menos
niesgoso, mis breve y confortable para ef paciente. Todos estos
esfuernzos van encaminados a conciliarn el éxito quirirgico, con La
conservaciin de Los principlos basicos de fLa cirugla : Control
del dofon, de fa infeccidn y de La hemorragia; para asi mantener
La homeostasis del individuo.

La mayoria de Las Ziécnicas quirinrgicas f£Levadas a cabo en el
tovitornlo maxilofacial Amplican, La pérdida de un volumen de
sanghe porn La gran vascularizacldn aqul exdisitente. S{ bien es
clento, esta pérdida no suele sen critica, Zampoco puede sen
despreciada, ya que asi es posible cumplin con Los obfetivos
nombrados antericrmente.

Por otha parte, es necesaria fLa mantencidn de una via venosa
permeable, durante el Antraoperatoric y postoperatoric, que
permita fa admindsiracion de farmacos, Liqudidos, electrholitos y
nutnientes. Este hecho se hace, parnticularmente, complicado en
estos paclentes, dado que, ef Lerrndtornlo Lnvoluchado Ampide ef
noamal uso de fa via oral. Un-efemplo de esto es, el blogueo
intermaxilan que se practica en técnlcas de cirugia Orntogndtica.

Las soluciones polielectroliticas de rehidratacidn parenteraf mis
empleadas, en el Aintraoperatorioc y postoperatonio, scn ef Susko
Ringen y el Suerno Glucosalino Isotdonico, Los cuafes brindan



resultados muy satisfactorios.  No obstante, se debe tener un
acabado  conocimiento de fLas caracteristicas del  Liquido
Extracelulan y del Liquido Intracelularn, en cuanto a volumen,
composieldn y négimen de hreposiciin, con el obfefo de evitar
sobrehidrataciones, deshidrataciones o alteraciones en Las
concentraciones electholiticas, que  puedan  complicarn  La
hecuperacidn def paciente Lintervendido.

A pesan de La Amportancia de fodo Lo anferionmente expuesto, se
ha viste que en Ffa prdctica de La Cirugia Maxilofacial,
actualmente, fLa eleccldn de una terapia Hidroelectrnolitica no se
ha analizado desde el punto de vista odontolégico vy, <La
administhaciin es empirica, basandose en La estimacidn de Las
pérdidas ocurnidas durante La intervencion. No se ha fundamentado
ningin photocolo que #rifja La administhacidn de Aocfuciones
parentenales en Los distintos tilempos operatonios.

Porn esta nhazdn, el presente estudio busca proponer un régimen
hidiico y electrolitico adecuado, fundamentado en el maneso
rhealizado en el Servicio de Cirugla Maxilofacial def Hospital
Naval "Almirnante Neg", que pueda ser aplicado a pacientes que
requienan este tpo de cirugia.
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2.1.— IMPORTANCIA DEL AGUA Y ELECTROLITOS

gilsl -

ASPECTOS GENERALES

Tanto el agua como £os electrolitos constifuyen en nuestro
organismo elementos muy Lmportantes en La homeostasis.

EL agua corporal toial cornnesponde a un 45 a 60 % del peso del
cuenpo, 44in embargo, este porcentafe estd ingluido por La edad
y La masa del Aindividuo. EL agua estda distrnibuida de {La
s{guiente manera :

2/3 en et Liquido intracelufar (LIC)
1/3 en el Ligquido extracefular (LEC)

A su vez, 25 % del agua contenida en ef LEC se encuentra en el
plasma (5 % del peso corporal), y ef 75 % {orma parte del
Liquido internsticial (15 % del peso corporal).

Adn cuando el agua plasmitica y el Liquido Aintersticial Zienen
composiciones electrholiticas similares, el agua plasmatica
contiene mas phroielnas que el <Liquido 4Antersiicial, este
fendmeno es el responsable de La alta phesidn osmdética, que a
su vez detfermina fLa distrnibucidn acuosa en el compartimento
vascular y el 4internsticial como se define por La Ley de
Stanling. Todo esto provoca Leves diferencias de fLas concen-
thaciones gobernadas porn el Equilibrnio de Gibbs-Donnan, que
sefiala que existen clentas particulas que no son capaces de
cruzan una membrana semi permeabfe (Guyion, 1986).

Poh otho Lado La Ley de Stanling dice que "el volumen de
Liquido que se §{ltra hacla fuera de Los capilares anteriafes
cornesponde exactamente af vofumen de Liquido que es devuefio
a fLa cinculacddn por hreabsoreidn en Los exiremes venoses de
Los capilanes". Sin embargo, se produce una §ilitracion Ligera-
mente mayor hacia Los espacios intersticiales que se demomina
Filtracion Neta, y queda equilibrado por el hretforno de Liguide
a La circulacidn a través de Los vasos Linfatices [Gugion,
1986) .



En nesumen, {La regulacidn def agua entre el plasma y el
Antensticio consiste en el paso Libre de sclutos cristaloides
y agua por La pared capifarn, y un paso resiningido de proteinas
0 sustancias de alto peso molecular. Basicamente ef intencam-
bio serd regufado por el equilibrio de presiones segin £La
Ecuacidn de Stanling :

PNF =  (PHC + POT) - (POC + PHT)
PNF :  Presidon Neta de Filtracidn
PHC :  Presidn Hidrostdatica Capifan
POT :  Presidn Oncdtica Tisular
POC :  Presdidn Oncdtica Capifar
PHT :  Presidn Hidrostatica Tisular.

PNF POSITIVA
PNF NEGATIVA

SALE LIQUIDO DEL CAPILAR
ENTRA LIQUIDO AL CAPILAR

Por otro Lado, Los nifiones manilenen el volumen y composicddn

constante de Los Liquidos corporales mediante :

- Filtracidon y reabsorcidn de Sodio, segin {La 4ingesta
alimeniicia.

- Regufacidn de La excreciin de agua, por La accidn de La
Hormona Antidiundtica (ADH) .

EL paso de cientos Lones y proteinas entre Los diversos compar-
timentos corporales esitd restringddo, en cambio el agua difunde
Libremente.

Para fLa mejor comprensidn de Los puntos posteriores, daremos
algunas definiciones :

Difusion : Paso £ibre de sustancias a iravés de una
membrana Ain  que inftervengan  ofxos
elementos, como fuerzas o phesiones para
favorecerta.

Osmosis : Paso de moféculas de sofvenie a Zravés
de una membrana semipermeable haciz um
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drea donde ex{iste mayor concentracidn de
so0futo.

Presidn O0smética : Grado de presidn necesaria para Ampedin
La osmosis o mighacidn de solvente desde
un Lugar de mayor concentracidn de
sofuto a uno de menor concentracidn, a
través de una membrana semipermeabfe.

Presidon Oncdtica : Presidn que eferce el contenido protelco
para reienen agud.

Presidn Hidrnostatica: Presidn que 4e ejferce para que pase agua
poh 04mosls a thavés de una membirana.

Osmolalidad : Concenthacidn osmolal de una solucidn.
La concentracidn se exphesa en osmoles
por Kg. de agua.

Osmofaridad : Concentracidn de una solucdidn cuando 4se
expresa en osmoles por L. de sofucidn.

En La practica se usa el t&rmino Osmolalidad, porque La Phesdidn
Osmdtica en scfuclones muy concentradas se hefaclona mas con
ella que con su osmolaridad. ES mds fdacil expresar Las canii-
dades de £Liquido corporal en Lis., que en Kg. de agua, asi
todos Los cdaleulos se basan en Osmolarnidades. Los Fisi5€0gos
utilizan el Aéwmino de Osmolalidad, aunque hrealicen sus
cileulos en £enminos de Osmofaridad.(Guyion, 1986) .

MLl O0smof (mOsm) : MdiLésima parte de un Osmol.

Osmol (0sm) : Unidad de Presidn Osmdoiica. Corresponde
a La Presidn Osmotica de una Ac0lucidn en
La que hay disuelta una molicula ghramo
(Mof) de sustancia no disoclable, en un
£%t. de agua (Rofellfar, 1961).

Miei Equivalente (mEq) : MiL8sima parnte de un equivafenie.

Equivatente (Eq) : Unidad que expresa el ghado de aciividad
quimica de un elemento. O sea, cuaniz
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cantidad relaiiva de un elemento en
particular se une con otno. Esta unidad
se obtiene con fa siguiente {drmila :

Eq = Peso Atdmico
Vafencia

INGRESOS Y PERDIDVAS DE AGUA Y ELECTROLITOS

/o O

Ingnesos :

La mayon pante def ingheso diario de agua es por via oral,
ya sea como agua pura, bebidas y/o alimentos. Sin embargo,
una pequefia parte es sintetizada en el organismo y se denomi-
na Agua de Oxidacidn. EL JAngreso normal de £iquddo es
aproxi{madamente de 2600 ml. diarios, de eflos 1300 mL.
cornesponden a La Lngestidon de agua; 100 ml. ALnghesan por
Los alimentos y; 300 m€. corresponden al agua de oxidacidn.

Con hespecto af Cloro (CE) y af Sodio (Na), ambos ingresan
mayoritariamente como CLoruro de Sodio (NaCl) componentes de
La sal y otrnos alimentos. EL Potasio (K) zambiln inghesa al
organisme formando parte de diversos alimentos.

EL siguliente esquema nos muestra Los Linghesos diarnios de CE,
Na y K (Rotetlar, 1981)

Na .... 4,9 gr. 4 gn. alimentos
L .... 7 gr 12 gx.NaCt § gr. sab

K .... 2,34-4,68 gn.

Estos vafores corresponden a fLa Necesidades Hidroefecirofi-
Licas Base, que es Lo que debe Jingenin ef oxganismo
diarniamente para mantenern La Homeostasis (Rotellaxr, 19£1).



e.1.2.0.~

Egnesos :

Del total de agua que ingresa al onrganismo, esitas egresan

g.1.2.2.17.~

ol b o=

por diversas vias y en distintas cantidades.

Via Cutdnea :

También denominadas pérdidas insensibles. Esta pérdida es
constante, difusa e ALnevitable, y se nrealiza por Los
gendmenos de evaporacidn y sudoracion hespectivamente.
Alcanza fLa cantidad de 900 ml., aproximadamenie y puede
aumentar en estados febriles y disnea (Windus, 1986).

La evaporacidn corresponde a La pérdida de agua pura. En
cambio, en La pérdida por sudor hay Lambiln eliminacidn de
electrolitos en Las siguientes cantidades (Rotellar, 1981)

Na 50 mEq/ex.
Ce 50 mEq/Lt.
K 14 mEq/L%.

Via Renafl :

Este Zipo de pérdida es variable y dependiente def estado
del nindn, sin embargo el niAdn sano escreta diariamente
1500 m€. de onina (Windus, 1986), con un contenido
aproximado de (Valores de Laboratornio del Hospital Navaf,
1992)

Na 80 - 180 mEq/eL.
ce 80 - 200 mEq/eL.
K 35 - 80 mEq/LX.

Las caracteristicas de La orina escretfada por el nifdm, en
cuanto a pH (4,5), volumen y concentracidn de iomes,
permitfen conservar  Los  ndveles nonmales de  safes,
manteniendo de esta manera La Homeostasdis.
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2.1.3.~

n

.- UZa Digestiva :

La pénrdida digestiva corrnesponde a fLa pirdida de agua a
Thavés de Las heces y es de 200 me., aproximadamente (Windus,
1986), con un contenido de (Rotellar, 1961)

Na 20 mbq/et.
ce 15 mtq/Lx.
K 45 mEq/L41.

COMPARTIMENTOS Y ESPACIOS ACUOSOS Y DINAMICA

EL permanente equilibrio dindmico resultante de £os Linghesos y
egnesos, fanto de agua como de electrolifos, permiten mantenen
en ef ohganismo cantidades constantes de dichos efementos, que

conforman ef Capital Fifo. Este estd constituido por (Rotellar,

A T

1981) :

Agua 60 % def Peso Conporal
Na 61 gns.

ce 53 gns.

K 128,7 gns.

Sin embargo, este Capital Fifo se encuentra distribuido en
compartimentos Limitados por membranas bioldgicas de distinta
permeabilidad. ELLos son :

Compartimenio Iniracelularn :

Se nreflene al contenido existente en el interior de Zfedas
Las c8lulas del ornganismo. EL agua Lntracelular rephesenia
aproximadamente 2/3 del agua de fodo el organismo, es decix,
alrededon de 25 a 28 Lis. del total de 40 £%s., e encuenizz
en el intenion de La célula.

Su componente A0€ido esfa nephesentado por : profeinas,
fosfolipidos, colestercl, grasa neutra, gluccsa, uxea, Fcido



Cactico y dcddo dnico.

Su composicidn efecinolitica es La siguiente (Rotellan,

1981)

Na 20 mEg/Lx.
ce 10 mEq/Lx.
K 116 mEq/et.

Siendo su composicion total de :

Na 12,9 gns.
ce 9,9 gns.
K 126,8 gns.

Los aniones inthacelulanes mas importanies son : fosgatos,
photeinas y sulfatos.

2.1.3.2.- Compartimento Extiracelular :

Connesponde a Los Liquidos situados fuera de Las células y
separado del compartimento vascularn por La membrana del
endotelio vasculan.

Las distintas concenthaciones acuosas enire el medio exira-
celularn e Lintracelufan es rnesuliado de £La existencia de
membranas semipermeables .

Con nespecto af Liquido &ste corresponde a un Afercio del
total del onrganismo, en cambio, el contenido de electroliftos
es el sigulente (Rotellar, 1981)

Na 140 mEq/e4.
ce 110 mEq/2x.
K 4 mEq/l%.

Siendo ef contenido totaf de :
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Na 35,4 ghs.
ce 42,9 gnrs.
K 2,2 ghs.

EL Liquido extracelular puede dividirse en (Guyton, 1986)

Liquido Intersticial

|

PLasma

Liquido Cefalorraquidec

Liquide Intraocular

Liquido Digestivo
De fodos ellos Los mds Ampontantes son :

- Liquido Intensticial : Ub{cado en Los espacios ALntercelu-
Lares . Una pequeria parte 4e
encuentha en forma Libre y circula,
mientras que ef 90 % esta como gel.

Cornesponde a un ultragiltrado de
plasma derivado de £Los capilares.

- Plasma : Connesponde af componente £Liquido
def compartimento vasculan.

En resumen, Los cationes mas Aimportantes del LEC son Na, Ca
y K en pequeda cantidad. Los aniones mas Amportanies son :
CL, Fosgatos, Sulfatos, Carbonatos y Protelnas.

Compartimento Vasculan :

Compartimento cuyo confenido esid nephesentado por £Ligquide
(plasma) y una parte »s68ida comstituida por efemenios
§igurados. EL Aintercambio con el Liquido 4Lntersificial e
posibLe graclas a Los poros capilares, Los cuafes pesmiicnm
el paso de motdculas y sustancias disuelias, excesio
profelnas .
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Contiene un volumen de 4 a 5 £1ts5. en el adulto, correspon-
diendo un 55 % pante Liquida y 45 % de parte sdlida.

Los electrolitos presentes en &€ son (Valores de Laboratorio
del Hospital Naval, 1992)

Na 135-145  mEq/LL.
ce 95-105 mEq/Et.
K 3,5-4,5 mEq/Lt.

Siendo el total de (Rotelflar, 1987)

Na §,2 gns.
ce §,9 gns.
K 0,39 gns.

La Tabla N2 1 muesira un resumen de esfas concenthaciones :

Tabla N2 1 : Concentracidon Electrolitica de Los compartimentos
Intracelulan, Extracelular y Plasma

Intracelulan Exthacelulan PLasma

mEq /L% mEq /L% mEq /L%

Na 20 140 135 - 145
ce 10 110 95 - 105
K 116 4 $.5 -4,5

2.2.— EQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO

Las diferencias que se establecen entre Los compartimentos, ie
deben a £fa caracteristicas que poseen £as membranas que £Los
sepahan; en el caso del hombre son membranas semipermeabfes, cuya
funcidn estd negulada principalmente por el sisfema de Zramsiposic
activo, y Los fendmenos de difusidn y osmosLs.
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EL onganismo estd dividido en dos ghandes compartimentos, uno de
Liquido Intracelular y otro de Liquido Extracelular, que a su vez
se subdividen en otros mds pequerios con caracteristicas phopdlas,
pero Adempre manteniendo un equifibrio que es cnitico. Para que
este equilibrnio se mantenga deben danse cuatrno faciores fgundamen-
fales, dependientes uno del otro :

Volumen Determinado

Contenido E_Lectrolitico Adecuado
Presidn 0smotica Adecuada
Equilibrio Acido-Base

2.2.1.- EQUILIBRIO OSMOTICO

2.2.1.1.- Conservacion def Equilibrio 0smético entre el Liquido
Extracelular y el Liquido Intracelularn :

Existe una ghan Phesidn Osmdéiica que e puede desarrollar a
thavés de fLa membrana cefular, cuando un Lado esta expuesito
al agua pura, que permite el Ampulso de moléculas de agua a
thavés de fLa misma, 54 Las soluciones a ambos Lados no
estuvieran en Equilibrio Osmdtico. Esta transferencia de
agua ocurhe rdpidamente, por Lo que cualquiern falia de
Equilibrio Osmdotico, entre ambos compariimentos, suele
corneginse en pocos segundos.  Debemos recalear, que son
4620 moléculas de agua fLas capaces de difundin a través de
La membrana celular, Libremente, cuando hay distintas
concentraclones a ambos Lados de £a misma. Por esta hrazdn,
un Lilquido dentro del cual se cofocan célufas corporales
nonmales, s4in que varlen su volumen, es un medio Isoidnico;
a su vez, una solucidn que hace que disminuya ef vofumen
celulan, es un medio Hipertdnico; pon aliimo, una scfuciim
que aumenta ef volumen cefular es una so0lucidn Hipofdmica.
Este aumento o disminucidn de volumen permite fLa conservaciim
del Equilibrio 0smético.



2.2.1.2.~

2.2.1.2.1.~

Contnol de Presidon O0smotica :

La Presidon Osmotica, en ambos compartimentos, estda negulada
por phocesos de netroalimentacién. Es asl como, Los rifiones
efaboran onina con una concentracidn de NaCf que va desde 0
a 300 mOsm, Lo que dependerd directamente de :

Hormona Antidiunética (ADH)

Hormona secretada por £La Newrohipdfisis, que controla
aproximadamente ef 90 a 95 % de La concentracidn de Na,
porn La estimulacidn de La heabsorcidn de agua a nivel de
Los zibulos colectores del nefndn, a thavés del siguiente
mecanismo :

Aumento de fa Osmolalidad (exceso de Lones Na e 4Lones
negativos que van con &), que excita a Los nicleos
supradpticos del hipotdlamo.

- La exeitacddn de estos estimula fLa secrecdidn de ADH.

- Esta aumenia £a permeabilidad de Los zibulos colectonres,
aumentando £a reabsorcdldn de agua.

- La conservacion de agua, con pérdida de Na y oitros
electnolifos en La onina, causa dilucidn de Na y otras
susfancias en el LEC, corniglendo £La concentracidn
excesdva.

Ahora cuande ef LEC se vuelve demasiado Hipotdnico, se
sechefa menos ADH y se plende el exceso de agua, con £o
que 4e concentra nuevamente fLos Llquidos corporales en
valones normales (Carroll y cols., 1978; Gannong, 1987;
Guyton, 1986).
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2.2.1.2.2.- Aldosterona :

Zo8s2 5=

Esta howmona es phroducida y 4secrhetada porn £La corteza
suprarrenal y tlene por funcidn aumentarn fLa reabsorcidn de
Na por el tibulo proximal y distal, Lo que impfica arrastre
de agua. Este control en fa concentracidn def Na, es
pequeiic en helacidn al control efercido por £a ADH.

Otra funcidn Lmportante es La estimulacidn de La secrecidn
de K que se piende por La ornina, por Lo <zanto, es muy
importante en el control de fa concentracidn de K en el
LEC (Gannong, 1987%; Guyton, 1986).

CONTROL DEL VOLUMEN DETERMINADO

Paha que ef organismo funcione de manera adecuada, se requiere
de un volumen determinado que eferza un hango de presiones que
sean manejados §{si0lbgicamente.

Para eliminar sus deshechos metabilicos el onrganismo pilende
Liquido, es asl, como el volumen de orina minimo 44{s4L088gLco
para eliminan Los catabolitos es de 400 a 500 m€. diarios y se
denomina Minimo Amband (Windus, 1986).

EL onganismo hegufa este volumen detferminado, princdipalmente,
por dos mecanismos :

- E€ mecanismo de La sed, que regula Los Linghesos.
- EL mecanismo de fLa ADH, que regula Los eghesos, esio 4ue
explicado en el punto anterion.

EL mecanismo de fa sed actia cuando se produce aumento de £a
Presidn Osmbéiica Extracelular, principalmente, a nivef def
Liquido Cefalorraquideo, ya que ef centro de fa sed se
encuentra a nivel de Los nicleos supradpticos.

EL estimufo basico para excitar el centrno de fa sed, es fa
deshidratacion inthacelular., Las causas son :
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Aumento de £a concentracidn osmofar def LEC,

Péndida excesiva de K, asil disminuye su concentracion
extracelulan.

- Estimulacidn de La sed por el aumento de fLa anglotensina,
que aumenta al doble o triple La ingestidn de agua.

- Estimulacidn de receptores que se encuenthan a nivel de fa
vena cava y aurlcula derecha, por una pérdida brusca de
volumen extracelulanr.

- Estimulacidn de fa sed por hemorragias de hasta un 10 % y

gasto cardiaco bajo.

Sequedad de £a boca.

Este es un mecanismo desencadenanite rdpido. Porn Lo comin el
hombre estd en proceso de deshidratacidn sin Lnterrupeidn, Lo
que disminuye el LEC y aumenta La concentracidn de Na y o0inos
elementos. Cuando ef Na aumenia unos 2 mEq/€t por encima de
Lo nowmal, Los mecanismos de bebida se disparan rapidamente y
se bebe el volumen de £Liquido necesario para normalizar el
sdstema.

De La misma manera La inhibicidn se phoduce por una disminucdidn
de fa Presidn O0smdtica Extracelular y por La distensidn
gastnica (Guyton, 1986; Rolls y cols, 1990).

Porn oirno Lado es Amportante analizar y tener presenie como se
regulan y disirnibuyen Los elementos entre Los compartimentos
hidrnicos.

EL intercambio de nutrientes y deshechos metabdlicos, y La
negulacidn del agua entre el plasma e Lintersiticio e hrealiza
ghacias a Los capilares que perfunden Los fefidos corporales.
En £os capilfares existen dos ipos de canales que facilitan
dicho intercambio :

- Fenestrnaciones 4intercelulares :  Porn donde pasan Lones y
elementos hidrosolubles.
- Poros : Porn donde se produce fLa difusidn de susfamcias

Liposolubles (Guyton, 1986]).
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En el Lntercambio entre célula e Lntersticlo el agua difunde
Librnemente, a tnavés de La membrana celularn y 4d3Lo depende de
La gradiente de Presidn Osmdiica entre ambos compariimentos.
La regulacidn del «nfercambio de electrolitos depende de
mecanismos aciivos denominados "Bombas Metabdficas Cefulares"
(Guyzon, 1987). A través de esie medio son nregufados el Na,
ce y K. Caze mecani{smo hequiere de poriadonres y enengia, para
actuar en contra de fa ghadiente de concentracidn. La distni-
bucidn de £Los electrolitos, zanto dentro como fuera de La
cllula es variado, existiendo un mecanismo de hegulacidn para
cada uno de efLos. Existe un Antercambio consfanie de
electrolitos entre fa cllula y su medio, pudiendo 4ern Au
velocidad de 4intercambio varlable, y son activados por
variaciones en sus concenthaciones.

BALANCE DE SODIO

La regulacidn de este catidn a nivel corporal es 406Lo a nivel
de su excreedldn, a través de £Los mecanismos hormonales
anterionmente seralados, Adiendo el de mayorn Amportancia ef de
La ADH. En Zodo caso, su regulacidn esta Intimamente asoclada
con La regulacidn def agua corporal Ztotal, y heflefa clinlca-
mente el equilibrio entre Los solutos ZLotales del cuerpo y el
agua coxrporal Zoial, cualquier varlacidn def Na se Zraduce en
aumento o disminucdidn del volumen extracefulax.

Normalmente, atlrededon del 65 % del gi€trnado glomerular es
reabsonbido en £Los tdbulos proximales, esio 4Ae produce,
priinceipalmente, por el thansporte activo de Na, Lo que implica
La difusidn de Lones negativos a Zravés de La membrana. La
reabsonedidn hace pasar agua a thavés de £a membrana. En ef
asa de Henle el transporte activo de CL, determina La abscrciin
conjunta de Na (Carnoll y cols, 1986; Gannong, 1987; Guuion,
1986) .
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BALANCE DE POTASIO

EL contnol omeosidtico de £a concentracidn de K en el suenro

no estd tan bien negulada como ef Na. EL K se absonrbe napida-
mente a thavds del intestino por transporte activo. En el
nifion La negulacidn de su excrecidn es por  f4Ltracddn
glomerular, neabsoreldn tubular y sechecidn ftubularn. A este
nivel La Aldoternona incrementa La secrhecidn de K. Un aumento
de £a concentracidn de K, produce un aumento de £a concentha-
cion de Aldosterona en La sanghe, incrementando La eliminacidn
del K pon Los rifiones. Este es un sistema de retroalimentacidn.

Alrededon def 65 % del K se reabsonbe a nivef del zibulfo
proximal; el 25 % a nivel def asa de Henlfe; secretando K en
Los zibulos distales y colectores (Gannong, 1987; Guyton,1986).

MEPICION ©DE ELECTROLITOS Y MANEJO CLINICO DEL BALANCE
HIDROELECTROLITICO

Se ha establecido que para Los efectos de La practica clinica,
se mide fa osmolaridad del vofumen extracelular cuyo valon
aproximado es de 280 mEq/Lt, y La composicidn electrholitica
del mismo, ya que @éstas traducen Las alteraciones de Los demds
compartimentos .

En el LEC el efemento mas imponfante es ef Na, ya que es el
anico catidn, no asl el CL, que puede Aen reemplazado por
otrhos aniones. Como el Na es inremplazabfe, su aumento o
disminueidn Amplica aumento o disminuedldn de La osmolaridad
del espacio extracelulan.

Los valones plasmaticos de Los electnolifos, que Ason simifares
a Los def LEC, son (Valores Laboratonio Hospital Navaf, 199Z):

Na 135 - 145 mEq/LL.
ce 95 - 105 mEq/eX.
K 3,5 - 4,5 mEq/LL.



Ex{sten muchos componentes en el proghama de terapia de agua y
electrnolitos (Carnrnoll y cols.1978)

- Los déficits existentes,deben sen identificados y hechos.

- Los requenimientos basales de Na, CL, K y agua, deben sen
neemplazados .

- Las pérdidas que se producen, deben sen cuantificadas vy
cornegdidas .

Por esto, se debe analizar y estudiar detenidamente La historia
clinica def paciente porque de acuerdo a Los antecedentes
registrados en ella, determinaremos £Los hrequerimientos del
enfermo.

Con La informacidn obtenida se realiza La siguiente pauta :
2.2.5.1.- Estimacion de Las Necesidades Basicas de Agua y Efectnolifos:

Connesponde a La cantidad de agua y electrolifos necesarnios
para  reemplazar, anticd{padamente, La perdida renat,
digestiva e insensibfes def organismo.

De acuerdo a Lo anterior, 4e verdn separadamente estas
necesidades :

- Ondna :

EL nequerimiento para esto estd fundamentado en el promedio
de maxima y minima excrecidn henal, cifra que varia entre
Los 500 y 2500 mL. Para que ef adufto normal pueda
eliminar aproxi{madamenie 600 mOsm de sclutos diariamente,
se administran desde 1500 a 2000 m€ de agua diarnios para
producin una diunesis de 1000 a 1500 ml, que corresponden
a un requerimiento renal (Carnoll y cols,1978; Scribnex,
1971; Windus, 1986).

- Pief y Pufmones :

™~

No es posibfe medirn esta pérdida insensible, pero 4
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estimanla, y depende de La fgrecuencia respiratoria,
temperatura ambiental, humedad y femperatura corporal.

- Pérdida Digestiva :

Las secreciones varlan segin ef Lugar de onigen. Para
estiman Las necesidades bdsicas por pérdida de Liquido GI,
se utiliza La informacidn recogida en el perfodo inmediata-
mente anterion, por efemplo : s4 el enfermo estd con sonda
nasogasirnica y con aspiracidon de Liquido, se deben medin
Las cantidades de Liquido eliminados por esta via (Windus,
1986) .

Por otrno Lado, ef Na y CL gastroiniesiinales se determinan
midiendo el CL def £Ligquido GI del dia anterion. Las
necesidades de Na son en £a prdctica Lguales a fLas de CZ,
con pH sobre 4; 54 el pH es bajo 4 fLa pérdida de Na es fa
mitad de La de CL (Carroll y cols, 1978).

La pérdida de K varia bastante en Los Liquidos digestivos,
pero clinicamente se aproxima a 45 mEq/Lxt diarios.

2.2.5.2.- Estimacion de Las Necesidades de Conrecidn para Los
Desequilibrios Conocidos :

- Requerimiento de Agua :

Se basa en que La osmofaridad def suero se reflefa en La
Natremia. Por esta hazdn, 4e debe regular el agua para
mantener £a Nathemia en sus niveles normales.

Se connige ef agua cuando La Natremia esta bajo o sobxe
dichos niveles. Se estima que Los requerimientos de agua
son de 37 cec por Kg. de peso (Seribner, 1971).

- Requerimiento de Safl :
Se ha determinado que, cuando no existen pérdidas anozmafcs

y cuando ef enfermo no puede beber, se adminisiza, ademés
de glucosa, 70 a 80 mEq/lt de Na (como premedio) .
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Se debe tomar en cuenta que, cuando se elimina Na de fLa
dieta, este desaparece de La ornina en 24 a 36 hns. y su
concentracidén no varia, ya que es, completamente,
nheabsonbido en Los zibulos. Son necesarios 30 a 40 dias
pata que aparezca Hiponathemia (Carnoll y cols, 1978;
Senibnex, 1971).

- Requenindentos de K :

Se detenmina el nivel sérnico y a continuacidn £a magniiud
def ztnastonno. Genenalmente, suele aportarnse K supfemen-
tanio, ya que &ste es exchetado por Lo hrifiones en forma
continua y obligada; 84 hay una funcidn renal adecuada es
wsual que se administren entre 20 a 70 mEq/Lt diarios de
este elemento (Seribnen,1971; Windus, 1986).

- Requerimiento de Sanghe y PLasma :

Se basa en La apreciacidn del volfumen sanguineo, determi-
nado por La anamnesis, valones del hematoerito y
proteinemia. Sin embargo, en La prdctica c€inica, 54 una
pérdida supera Lot 500 cc., reponer estos, y agregar 200
ce. por segunidad. Esta neposicddn de volumen va acompaiada
del aponte de electrnolitos (Sernibnern,1971).

La naturaleza, cantidad y nivel de La pérdida determina no 46Lo
La composicdldn y nivel de administracidn de Los {luidos, s4ino
tambiln La grecuencia con que fLas necesdidades se deben hrecuperar
(Carnoll y cols, 1978).

2,3,— ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO

Como vimos anterniormente, el Equilibrio Hidroelectrholitico es wuno
de Los mecanismos mas Aimpontantes dentrho dé La Homeostasis def
medio {nterno. Ahora bien, cualquier alteracidn que se produzea

- -

en el equilibrio producind ghraves alteraciones dentro de nues

[ s
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onganismo, Lncluso muchas de eflas pueden £Legar a comprometer La
~vdda del paciente.

Bafo cualquiern circunstancia La cantidad de agua en ef cuerpo

puede sern anonmalmente Lncrhementada o disminuida. AsL también,

La Osmolalidad de Los f§luidos corporales puede sen alterada porn
La pérdida de Na y K, o aumento de Los mismos, que en el caso del
K puede sern Letal. EL patrdn de hetencidn o pérdida de agua y
electnolitos varia marcadamente en Los distintos desdrdenes.

Como nesultado, el volumen del LEC puede variarn paralelamente al
def LIC, o en direccidn opuesta. Los cambios de volumen def LEC

son Ampontantes en el sentido que tambi8n producen variaciones en
el volumen plasmatico, y con esto en La penfusidn de Los Zejidos

y Organos. A su vez, La Osmofalidad def §luido extracelular
tiene una pequeia Ainfluencia en Los efectos bloguimicos del
mismo, efectos profundos en La Osmofalidad celular y sus funciones,
ya que, el ambiente Gptimo para £Las heacciones quimicas en £La
célula nequieren de clerto mangen de concentraciin electrolitica,

por Lo tanto, Los solutos ALntracelulfanes no pueden disminuwin.

Porn otho Lado, fLa Osmofalidad def LEC es un pardmetrho que
determina La entrada o safida de agua de £a célufa (Carnoll y
cols, 197§).

Por Lo anterndion, en este punto vamos a descrnibin y explican Las
principales alteraciones de este equilibric, sus causas, sintomas,
s4gnos y ZLratamiento. Todo esto, con el obfetoc de no fener
ennones en La administracion de sueho, y pesquisan alteraciones a
tiempo que permitan £a hecuperacidn completfa de La Homeostasds,
s4n secuelas .

2.3.1.- BALANCE DE AGUA

Cualquier Zrastorno del balance de agua significa gue exisfe
una alteracion de La refacidn entre La cantidad de agua g
electnolitos, y no s6fo de La cantidad abscfuia de agua
(Rotellarn, 1981; Windus, 1986).
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Deshidrnatacion :

Se denomina deshidrataciin a £a pehdida de agua, que muchas
veces se nelaciona con una pérdida de sales.

Una deshidratacidn def 5 af 10 % del Zfotal de agua def
organismo,es Leve; una pérdida def 10 a€ 20 % es moderada y
una, def 20 % def total de agua,es grave (Rotellar, 1981).

Otha clasiflcacidn se basa en el porcentase de pérdida de
peso, debido a La pérdida de agua. Segin este porcentaje se
producen diversos sintomas, que permiten estimar La cantidad
de agua pérdida. Esta clasificacion se muestra en La Tabla
Ne 2 (Scnibner, 1971)

Tabla N° Z : Clasificacidn de fa Deshidratacidn segin el
Procentaje de Pérdida de Peso

Deshidratacion % de Disminucidn Signos y Sintomas
de peso

- Sed

Leve 72a 5 - Otiguiia

o\

- Disminucidon del
Sudon

- Sed
- Taqudeardia

Moderada 5a 10 - Hipotensidn

o\e

- Hemoconcenthaeion
- Disminueldn def
Turgor

- Apatia
- Hipotensidn

- Taquicardia

(S

Sevena mis de 10
- OLigurnia severa
- Shock
- Coma




Existen thes iipos de deshidrataciin de acuerde al Hipo de
pérdida.

2.3.1.1:. .~

Deshidratacidn Hiperntonica o Primarnia :

Etiologla :

Se produce cuando existe una disminucidn pura de agua. Se
debe a dos factores (Carnoll y cols, 1978; Goic y Chamorro,
1987; Gofdbergen, 1978; Pumarino, 1978; Rotellar, 1981;
Sendibnen, 1971; Windus, 1986)

- Disminucidn de Los inghesos adecuados de agua por Las
vias usuales. Esto se ve :

W

Mecanismo de La sed defectucso.
Alternaciones de £a conclencla

k.3

Inhabifidad §isica para tomar agua (pacientes paraliza-
dos, vomitos continuos, Anflamacidn o ftumorn 4aringec o
esofdgico) .

No Zener acceso al agua.

- Aumento de fas pérdidas. Se debe a :

*

Diunesdis osmética exagerada.

*

Diabetes insipida (trastonnc que produce disminucidn
de £a produccedidn y almacenamiento de La ADH) .
Thandpinacddn excesiva (el sudor es hipotinico).

*

Aumento de La temperatunra, que produce pérdida de agua
por La piel y pulmones.

Consecuencias

Se produce aumento de La osmofaridad, con conservacidn de
solutos, asi pasa agua desde La célula, debide a £a
ghadiente de Presiin Osmética, Lo que iguala fa Osmofatridad

enthe ef LEC y el LIC, pero a su vez phoduce wuna
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deshidratacidon intracelulan que €Leva ztenen La sendacdidn
de sed e Aingernin agua; estimula Los osmorneceptores pana
La produceldn de ADH, peamitiendo reabsorber agua por el
"LAdn, quien produce orina concentrada y de escaso volumen
(Goie y Chamonne, 1987; Goldbengen,1978; Guyilon, 1986;
Rotellan, 1981).

Manigestaciones C€inicas y de Laboratorio :

Existen muchos sintomas que se manifiestan primero y oinos
que aparecen a medida que Ae aghave La deshidratacidn
(Goic y Chamonno, 1987%; Gofldbergen, 19%8; Pumarino,1978;
Rotellar, 1981; Scribnen,1971)

* O0ligurdia, onina escasa y concentrada.

¥ 0fos hundidos y aspecto especial del enfermo : Oferas,
helieves Gseos acentuados y piel tirante.

Sequedad de £a piel y mucosas

Disminueildn de peso

* Alteraciones def SNC, que £Levan a confusidn mental,
delinio y coma.

Signos de Laboratordio :

** Aumento def Hematoerito

** Aumento de fa Proteinemia

** Disminuedldn de Volemia

** Aumento de Osmolaridad PLasmiatica
** Hipernatremia

Thatamiento :

Reposicidn del régimen existente por via oral. dande a

(e
t

pura, o parenteral 4 La deshidratacidn es muy acenfuada,
administhando 1/3 de suero Glucosalino Isoidnice y 2/3 de
suerno  Glucosado. Esto 4e debe a £La proporciin de
distrnibucion de agua entre ef LEC y el LIC (Refeffax 19E1;
Windus, 1986).
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Deshidratacidon 1s0idnica o Deplecceidin Mixta :

Etiologia :

Se produce cuando hay péndida de agua y Na. Sus causas

son  (Gole y Chamorro,1987; Goldbergern, 1978; Pumarino,
1978; Rotellarn, 1981; Windus,l1986)

- Péndidas henales

* Insuficiencia suprarnenal, que phoduce disminueidn de
La Aldosternona, pon Lo que no se reabsorbe Na.

* Diunesdis Osmotica.

* Administracion de diurndticos.

- Pérdidas Digestivas
* Vemitos

* Dianneas

* Aspirnacidn por sonda

¥ Obsthuceddn Antestinal
- Pénrdidas Cutaneas :
* Quemaduras

* Engenmedades con exudado dénmico

Consecuencias :

No hay modificacidon del LIC, pero disminuye ef LEC, Lo que
Lleva a una disminucion de £La Volemia, estimulando af
sistema Renina-Angiotensina, produclendo Aldosterona, que
retiene Na. También se estimulan Los osmorhecepitores, con
el consecuente aumento de La ADH y netencidn de agua
(Pumarino, 197§).

Manigestaciones Ceinicas y de Laboratorio :

(Gode y Chamorno,1987; Goldbengenr,1978; Pumarino, 157E;
Rotellarn,1981; Windus,1986)
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Disminueldn del gasito cardiaco, de La presiin arterial,
taquicardia y vasoconstriceidn de La piel (plel fria
y himeda) .
Disminueddn del turgon y elasticidad de La piel.

Globos ooulares hipoitdndcos.

Disminueidn de La ordina, con disminucidn de La
concenthacidn de Na.
* Signos de Laboratoric :

** Aumento def hematocrnito

** Aumento de fLa proteinemia

** Hemoconcentracdidn

** Disminucidn de La volemia

** Hiponatremia o nathemia normal

Thatamiento :

Normalizacidn del déficit de volumen con scluciones que
contengan Los electrolitos perdidos, principalmente,
suerno Glucosalino Iso0idnico. S{ hay Ansuficiencia
circulatonia se administra plasma (Rotellan,1981; Windus
1986) .

Deshidratacidn Hipotinica :

Etiologia :

Se produce cuando hay bafance negativo de Lones con pérdida
de agua (Goic y Chamorro,1985; Goldbergenr,1978; Pumaiino,
1978; Rotellar,1961)

- Renales :

¥ Perndida exagerada de efectnolitos por un irasiosine
henal Lntrinseco.

* Diuresis Osmotica

* Acidosis Metabilica

* Efecto de diunéticos
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- Extrannenales

*Accidente vasculan encefalico
* Encefalitis Aguda
¥ Tumones Cenebnafes

- Digestivas :

¥ Vomitos
* Dianheas

- Hipernathemia Asintomatica Lenta

Consecuencias

Se produce una marcada depleceidn extracelular con
disminueldn de su O0smolarnidad, por Lo que L{nghesa agua a
La célula por ghadiente de Presidn 0smética para mantener
el equilibrio. Esto inhibe al mecanismo de La sed, por
Lo que ef paciente no 4ngiere agua, acentuando La
deshidratacidn. Tambiln, disminuye £a estimulacidn de
osmorneceptores, Lnhibiendo La secnecidn de ADH, Lo cual
Ampide al nifion reabsorben agua.

Manifestaciones Ceinicas y de Laboratorio :

(Carnoll y cols,1978; Goic y Chamorro,1987; Goldbenrgenr,
1978; Pumarino,1978; Windus,1986)

* Pilel con menon elasticidad
* No hay sed
* Sintomas de sobrehidratacidn
Insuficiencia circulatornia, taquicardia, hipotensidn
* Debilidad musculan, Laxitud, apatia
Anorexia
¥ Signos de Laboratorio :
*¥* Aumento def hematocrito

* %
¥ %

Disminuecdidon de La volemia
Hemoconcenthacidn

** Hiponatrnemia
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Thatamiento :

Administharn el déficit estimado en una sclucion safina
hiperntdnica, aghegando solucidn salina normal.

También se puede utilizah Aolucidn salina ALsotonica,
esperando  fa  nespuesta  fisdoldgica  correspondiente
(RotoPlan, 1981 : Windus, 19864) .

Sobrehidratacién

Es el aumento del contenido Zotal de agua. Hay predominio
de Las enthadas de agua sobre Las pérdidas.

Sobrehidratacidn Hipertonica :

Etiologla :

Se debe a un exceso de elfectrolitos, prinedpalmente, Na.
Se debe a (Goldberger,1978; Rotellfar, 19&1; Windus,1986)

- Aumento de fa entrada de Na, que muchas veces se debe a
una fterapia de sueros Lnadecuada.
- Disminucidn de La eliminacidn de Na, debido a :

* Disminuedldn de La carga §ilirada

¥ Mayon reabsorcdidn tubular renal, debido a un aumento
de £fLa Aldosterona, pon mayorn produceldn o mench
destrucedidn de La misma.

Consecuencias :

En el LEC aumenta La Osmolaridad, phroduciéndose pase de
agua desde La célula al §Luido extracelular por gradiente
de Presdidn Osmitica, por Lo que se produce una deshidiata-
elon celulan. EL agua se puede distrnibuirn en ef LEC o en
el plasma, dependiendo de La presencia de profeinas.
Cuando hay hipoproteinemia, sale agua af infessficio
(Goldbenrger,1978) .
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Manigestaciones Ceinicas y de Labhoratorio :

(Pumarino,1978; Rotellar,1981; Windus,1986)

* Edema, que puede Aern internsticlal, que es el mas frecuente,
y produce aumento de La tensidn cefufar. Se produce pon
divernsos factores generales, debidos principalmente, a
un aumento de fa cantidad de agua y retencidn adicional
de Na y Locales que 4se nigen pon <La Ecuactdn de
Starnting.

Por otho Lado, el edema puede sen Antravasculan
produciendo  hipertensidn  endocraneana,  hipertensidn
anterial, sobrecarga cardiaca que puede Llevar a una
insugdiciencia de La misma y edema pulmonar agudo.
Tambien se produce disnea e ingurgitacidn venosa.

* 0Ligurnia
* Aumento de peso
* Signos de Labcoratorio:

** Hemodifucldn

*¥* Hipernatremia

** Hipophoteinemia

** Disminueddn del Hematoerito

Thatamiento :

Primerno se debe valorar el peso del enfermo y tratar fa
enfermedad causal. Posterionmente, se procede a fLa extrac-
eldn de agua. S4i el paciente presenta alteraciones renafes,
se Le somete a dialisis o se Le administran diuréiicos
(Pumanine,197§) .

Sobrehidnatacidn Isotdnica :

Etiologla :

Consiste en el aumento de agua y sal en £a misma stopomciin.
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Se debe, prineipalmente, a un defecto en £La excrecidn
nenal (Pumarino,1978; Windus,1986)

- Disminucdidn de La velocidad de §LLtnaciin glomerular
Esto se presenta en :

* Insuficiencia nenal
* GLomerulonefrnitis aguda

* Insuficiencia cardiaca

- Aumento de La nreabsoreidn fubulan, que se phesenta en :

¥ Cinnosds hepiatica
* Sindrome nefrético
* Desnutnicdon

Consecuencias :

Esta alteracidn produce expansion delf fluido extracelular,
s4n aliernacion del volumen o composicidn intracelular. EL
fluido se distrnibuye entre ef 4internsticio y el plasma.
Segin estos, se distinguen dos +tipos de sobrehidratacidn
Ls0tdnica (Pumarino,1978)

- Predominantemente Intravascular : Donde La expansidn del
LEC es homogénea, produciéndose un aumento proporcional
del plasma e Ainternsticio, manteniendo sin alieraciones
su Lntercambio.

- Predominantemente Intensticial : Aqul hay aumento de £La

| permeabilidad de La pared capilar; disminuciin de £La
Presion Oncotica del capifar o aumento de f£a Presidn
Hidrostatica tisulan, asd el Lilquido se heparte en ef
espaclo intersticial y no aumenta La volemia.

Manigfestaciones C€inicas y de Laboratornio :

(Gotdberger,1978; Pumarino,1978; Rotellan,1981)
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- Predominantemente Inthavascublar :

*  Sobrecarga  cinculatoria, — Ansugdcedencda  carndiaca,

bradicarndia.
* Aumento de peso

- Predominantemente Intersiticial :

¥ Aumento de peso

¥ Edema, que se produce primero en Las exiremidades o en
pufmén, para después generalizarse (Anasanrca).

* Signos de Laboratorio :

** Hipoproteinemia
** Disminuedidn del hematocnito
** Disminueidn def CL urninarnio

Thatamiento

5 (A IR

Primero Ae debe traftarn fLa enfermedad causal.  Ademds, se
rhealizand una hresthiceidn dietética de Na y agua, usarn
diunéticos y dialisis en caso de enfermedad renal.

Sobrehidrataciin Hipoitinica :

Etiologia

Se debe a un aumento de agua Ain cantidad equivalente de
sales, por (Goldberger,197&; Pumarino,1978; Rotellarn,1961;
Windus ,1986)

- Ingestidn exagerada de agua Ain sales

¥ Pacientes postoperados
¥ Polidipsia convulsiva neurdgena

- Renal : Alteracidn de fLa excrecidn de agua por ef wiiidnm
en :

* Insuficiencia nenal aguda, en fa que fa efiminaciin de
onina es {nferior a 400 mé diarios.
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¥

Insuficiencia henal crdnica, en fa que existe un
volumen wiinario §L440.

* Disminucdidn de La filtrhacidn glomerular

¥ Menorn neabsoncdidn de efectnolitos

* Aumento de f£a ADH, que puede sern trhansitornio debido a
drogas como nicotina, barbitirnicos y anestesia general,
stness y dolon; o permanente, debido a enfermedad
cerebral o tumor broncopulmunar.

Consecuencias

Se produce un aumento de volumen def LEC, con disminucidn

de La Osmolarnidad, Lo cuaf produce que por gradiente de
Presidn 0smbtica Linghese agua a La célula, produciéndose

una Aintoxicacldn acucsa de ella.

Manifestaciones Clinicas y de Laboraitorio

(Goldberger,1978; Pumarnino,1978; Windus,1986)

*

Edema subcutineo general : piel turgente y poros marcados
Ausencia de sed
Edema pulmonar, presenta tos seca o himeda
Alternaciones def SNC que £fevan a : nadseas, vimifos,
cefalea, fotopsda, disartnia, desorientacion,
convulsiones y coma.

Hipentensidn arntenial, hipertensidn  endocraneana,
insufledlencia cardiaca, Lngurgitacidn venosa central.

-0Ligunia

Signos de Laboratornio :

** Hiponatremia

** Hipoosmolaridad

¥* Hipo o nonmokalemia

** Hipoproteinemia
¥* Aumento de volumen pLasmitico

*¥* Hemod{lucidn

** Disminueidn del hematocrito
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Thatamiento

Administhan una sclucldn salina hipentinica de NaCZl. Se
extraend agua por medio de diunéticos y 44 el nifidn esta
aliterado, se eliminard a thavés de dialisis.

Ademas, se controlord La dieta evitando La ingesta de agua
(Rotellan,1981; Windus, 1986).

2.3.2.- BALANCE DE ELECTROLITOS

2.3.2.1.- Altenaciones def Sodio :

EL Na y el C€ son Anseparables y sdguen una thayectordia
similar. La princedpal via de eliminacidon es el nifAdn, que
se adapta normalmente a La situacidn def medio dLnterno,
dando variaciones en £La concentracidn, que van de 5 a 10
mEq /et hasta 300 a 400 mEq/L% para mantenern el nivel de Na
dentno de Los Limites normales.  Pero esfo se altera en
distintas situaciones, ztales como, siness, aceddn de
diurndticos e ALnsugiciencia suprarrenal. Otha via de
eliminacion es pon Las heces, y en casos de diarrea se
pueden efiminarn hasta 100 mEq/Lt diarios (Carrnoll y cols,1978;
Rotellfan,1981; Windus,1986).

2.3.2.1.1.- Hiponatremia :

La Hiponatremia se produce cuando Los ndveles de Na
plasmiticos caen bajo Los 135 mEq/et. Cuando estfa cifra
se encuentha entre 135 a 130 mEq/e£, se denomina hipona-
themia Leve; 44 cae entne 125 y 130 mEq/t, es moderada;
44 La natremia es menor a 125 mEq/L%t, se produce hipona-
themia ghave (Rotellarn,1981).

Etiologia

Se debe (Carroll,1978; Chung,1989; Gofdbesges 197%;
Pumatrino,1976; Rotellan,1981; Windus,1986)
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- Alteracidn de La relaciin de agua corporal Zotal con el
Na, o por difucidn, para no variarn La cantidad total de
Na. Genenafmente, se debe a una alteracidn en £La
eliminacion henal de agua :

*

Insuglefencia renal
Sindrome negrdtico

k.3

¥

Insugiclencia cardiaca congestiva

*

Cinnosds hepatica

- Disminucidén de £La cantidad de Na. Aqui se pueden
enconthan 2 estados

* Hiponatemia con estado normaf def LEC, que 4e asocda
prinedipalmente, al sindrome de secrecddn ALnapropiada
de ADH, se produce en phesencia de :

** Tumores malignos

** Trastornos del SNC
*¥ Thnastornos pulmonanres
** Stness

** Falta de aporte

Hiponatremia con disminucion def LEC :

*¥* Eliminacidn excesiva poh el riidn, por el uso de
diunéticos, poliureas abundantes debido a
insuficiencia renal aguda y crdnica, hipoaldoste-
rondismo.

** Diannea y vomitos

** Aspirnacdin endointestinal

Consecuencias

AL disminuin el Na, disminuye ztambién £La O0smofatidad
plasmitica y def LEC; esfo produce un aumenfc en 4La
secrecion de Aldosterona, que proporelona un sisiema
negulador para conservar La concenthacidn consiante de Na

en el LEC, debido a que <La Aldosterona aumenia £a
heabsoreddn de Na por Los Zibulos.
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Manigestaciones Clinicas y de Laboratornio :

(Canrnoll y cols,1978; Chung y cols,1989; Goldbergenr,197§;
Pumarino,1978; Rotellan,1981; Windus,1986)

*

Fibrnilaciones musculares, aumenio de La exeltabilidad
newromuscular, dolores muscularnes, cafambres y
convulsiones .

k3

Anorexifa, Lefargia, confusidn

k]

Nadseas y vomitos

Disminuedldn de La orina

Todos estos s4ignos se deben asociarn a Las manifestaciones
clinicas que e dan en Los divernsos Tipos de hiponatremia

* Hiponatremia por dilucldn :

** Antecedentes de sobrecarga acuosa
** Hipentension
** Signos de sobrecanga Lzquierda
** Estentones

** Edema
Hiponatremia por disminucidn def contenido de Na :

¥¥ Aspecto nowmal def enfermo
** Hipotensidn

* Signos de Laboratorio :

** Disminueldn de La nathemia
*¥* Ondina con Na noamal, aumentado o disminuido
*¥* Osmolanidad pLasmiatica disminuida

Thatamiento :

S4 La hiponathemia Ase debe a exceso de volumen def LEC
(por dilucdidn), el ztratamiento consiste, principafmenie,
en La hnestriceddn hidrica o correcedidn def Lramsiowme
subyacente. Tambiln se recomienda ef usc de diutiiicos
(Rotellan,1981).
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S{ La hiponatremia se debe a fa disminucidn de fLa cantidad
de Na, se administrard éste, ya sea por via chal en forma
de saf comin o bicarbonato de Na, o por via parenternal,
como Aueho Salino I1s0xdnico o Hiperntdnico, dependiendo de
La estimacidn de £La cantidad perdida (Rotellar,1961;
Windus,1986) .

Hipernatrnemia :

Se debe a un aumento en La concentraclin plasmatica de Na.
Un aumento de Na entre 145 a 150 mEq/€%, es una hiperna-
trhemia Leve; 44 aumenta entne 150 a 160 mEq/LL, es moderada;
y 44 aumenta sobre 160 mEq/L%i corresponde a una severa.

Etiologla

Esta alteracidn se phoduce por (Carnoll y cofs,1978;
Goldberger,1978; Pumanino,1978; Rotellfar,1981; Star vy
cols,1990; Windus,1986) '

- Incremento def Na ftotal en un momento en que el organdismo
no es capaz de eliminarfo, porque el rifidn esitda sometido
a una situacidn de stness o, porque exdiste una Lnsugd-
celencia suprarnenal. Generafmente se debe a :

¥ Administracion de solucidn hipentinica o bicarbonato
de Na.

* Aumento de La concentraciin de Na en dialisis

* Aldosternonisme primanio

* Insuféclencia de La secrecidn de ADH

- Descenso del contenido acuoso :
* Pérdida de agua en diabetes insipida
¥ Diundsis osmitica
* Péndida de agua a thavds del Zracto 4inteszinal pox
diarrea o piel.
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Consecuencias

EL aumento de fLa concentracidn de Na, hace que aumente £a
Osmolarnidad def LEC, asil ef agua pasa del LIC af LEC,
produciéndose una deshidratacion celular, £LLevando a £La
estimulacion de todes Los mecanismos de  regulacidn
existentes .

Manifestaciones CLinicas y de Laboratornio

(Cannoll y cols, 1978; Goldbergen,197§; Rotellar,1981;
Stan y cols, 1990; Windus,1986).

¥ Sed

* Fiebre

¥ Alteraciones def SNC :
** Exedtacidn
** Delinio
¥* Confusion mental

¥* Coma
Signos de Laboratornio :

*¥* Aumento de La Presidn Osmética
*¥* Aumento de £La Natrhemia
** Aumento de Osmolaridad Urninaria

Cuando e aprecia disminucidn de volumen def LEC, se puede
observan :

* Hipotensidn Ontostatica
* 0Liguria
* Disminuedion de La turgencia cutdnea

Trhatamiento :

La terapia se basa en La dilucidn y eliminacidn def exceso
de Na, por esta hazdn, se debe suprimin todo exceso de Na,
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favoreciendo su eliminacidn o dilucidn a Zrhavés del suerc
Glucosado, esto se denomina rehidratacidn.

S{ se debe a fa depleceidn del volumen, esta sifuacddn se
connige con suero Glucosalino Hipotdnico (Cannoll y cols,
1976; Rotellarn, 1981; Windus,1986).

Alteraciones def Potasio :

EL potasio es el principal catidn Antracelularn y deftermina
el valor 4Ldnico celufar, por esta hazdn, 4Lngluye en el
metabolismo de La c8fufa, en {La sintesis proteica y de
glicdgeno.

Es Aimporntante sefalarn que cerca del 70 % del K corporal
total se encuentra en ef fejido muscular.

Hipopotasemia o Hipokalemia :

Es La disminucion del contenido de K. Esfa se puede
clasifiean en Leve, cuando La kalemia es de 3,5 a 3 mEq/l4;
moderada, cuando e encuentra entre 2,5 y 3 mEq/lt; ghave
54 Ae encuentra bajo 2,5 mEq/L%.

Etiologila

La hipopotasemia se debe, principalmente, a (Carroll vy
cols, 1978); Goldbergen,1978; Rotellar,1981; Sanibnern,1971;
Windus ,1986)

- Disminucidn del apornte de K, que se observa en :
* Tnanieddn
* Ayuno profongado

- Pérndidas Gasitrointesiinales :

* Diarneas, abuso de Laxantes
* Fistulas intestinales o biliares
* Aspinaciin nasogasinica



- Pérdidas Urinarias

*  Admindistnacidn de diunéticos o antibidticos, como

Canbanicilina, Angotericina o Aminoglicosdidos.
* Diuresds Osmotica
* Exceso de glucoconticoides

- Desplazamiento de K desde el LEC af LIC por afealinizacidn
def LEC o por administracidn de glucosa o ALnsulina
endovenosa.

- Supuracidn abdominal o drenaje de zonas con Aecrecidn
putulenta (Rotellar,1981).

Consecuencias

AL disminuin el K extracelulfan, se produce salida de K
desde La célula, asi se acldifican y deshidratan,permitiendo
alealinizan el espacio extracelular; con esto, disminuye
La secrecidn de 4insulina y por tanto, La sintesis de
glicdgeno (Carroll y cols,1976).

Manifestaciones Ceinicas y de Laboratorio

Carnoll y cols,1978; Rotellar,1981; Scribner,1971; Windus.
1986)

- Trasitornos neuromusculares como : debildidad, hiporre-
flexia, parnestesias, hipotonia muscular, extremidades
flaccidas ,pardlisis y apatia.

- Trastornos digestivos como : paresia Antestinal y
estnenimiento.

§

Trhastornes henales como : disminucddn de La capacidad
de concenthacidn de fLa orina, reduceidn de fLa tasa de
filthaclon glomerular.

{

Alteracion def metabolismo proteico

Aliteracion del metabolismo glucidico
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- Aleafosis metabdlica
- Signos de Laboratornio :

* Hipokatemia

* pH aumentado

* Onina diluida

* Aciduria paradofal, ya que fas células de Los tibulos
nenales se acldifican y excrefan orina dcida.

Thatamiento

Se debe administrar mayor cantidad de K que el nequeri-
miento basico, Lo que se denomina Zerapia de cornreceddn,
ésta se puede hrealizan via chal o parenteral, dependiendo
del dégicit de K.

S{ es pon via ohal se realizan modificaciones dietéticas y
se adminisinan suplementos de K, tafes como CLoruro Potdsdico
o Gluconato Potasico.

SL es pon via parenteral se debe Ztenen presente que fLa
administrhacion es culdadosa y a nitmo Lento; La adminisinra-
eldn diaria no debe exceder £os 100 a 200 mEq/t (Rotellar,
1981; Windus,1986).

Hiperpotasemia o Hiperkalemia :

Cornesponde al aumento de La concentracidn de K plasmatico,
por Lo fanto, extracelularn. SL se encuentha este valor
entre 4,5 y 6 mEq/Lt, es Leve; 44 La kalemia aumenta entre
6 y 7 mEq/Lt, es moderada; AL estda Aobre  Los 7 mEqg/Ef,
es una hiperkalemia ghrave, Lo que defermina una urgencia
(Rotellan,1981) .

Etiologla

(Carroll y cols,1978; Rotellar,1981; Windus,1986)
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- Disminueldon de La eliminacldn renal en :

* Insuficiencia renal aguda y crdnica
* Engermedad de Addison
* Administhacion de diurdticos
- Redistribucidn de K desde ef LIC al LEC en :
* Acdidosdis
¥ Degiciencia de insulina
* Aumento rapido de osmolaridad def LEC por administraciin
de Manitol o Glucosa Hipertinica. '

- Sobrecarga de K pon fuentes exdgenas como supfementos de
e, o ingestiin de sustifutos de La sal.

- Aumento enddgeno de K debido a gran destruceidn histica
por :

* Hemolisds masiva

¥ Cinugla mayor muy thaumdtica
* Lesdiones porn aplastamiento o quemaduras

¥ Hemonnagia gasthointestinal

Consecuencias

AL aumentar el K extracelular, @éste Ainghesa a La célufla,
asl acidifica el medic y La célula se alealiniza (Carroll
y cols,197§).

Manifesiaciones C€inicas y de Laboratornic

(Carnoll y cols,1978; Rotellarn,1981; Windus,1986) :

- Alteraciones cardiovasculares por alieraciones en £a
conduceldn y automatismo @ Arnldmlas, f{brifacidn
ventricular y bradicardia.

- Alteraciones neuromusculares, princlpalmente, de ruscufa-
tura esqueléiica, como debilidad, parestesias, arrexedfia,
pardlisis muscular y/o respiratornia.
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- Signos de Laboratorio :

* Hiperkalemia
* pH disminuido
* Disminucdidn def K urinario

Thatamiento
La terapia va dirnigida a (Rotellar,1961)

- Suprnimin La entrada absoluta de K

- Redistrnibuwin el K, mediante fLa administracidon de Glucosa
e Insulina via oral o parenteral, a thavés de soluciones
Glucosadas Hiperntinicas o Bicarbonato Sédico.

- Loghan una acedldn antaginica de Los efectos cardiacos o
newromusculares con Gluconato Caleico.

- Exthacedldn de K de secneciones Aintestinales a thavés def
uso de nresinas de Antercambio catidnico.

- Extrhacedldn de K def LEC, a trhavés de dialisdis.

2.3.2.3.- Afltenrnaciones def Clorno :

EL CL ingresa a nuestro organismo formando parte de Los
alimentos y sal comin. La via de eliminaciin es, princdipal-
mente, henal y su concentracidn en La ondina varla con La
ingestion, pero el nrifion puede variarn La concenthacidn del
CL dentro de unos Limifes muy amplios, que van de 5 a 10
mEq/et hasta 300 a 400 mEq/L%.

2.3.2.3.1.- HipocLoremia (Rotellar,1981)

Cornnesponde a La disminucldn de La concentracidn plasmiiica
de CL. Una cloremia de 90 a 95 mEq/L% es Leve, 54 disminmuye
entre 80 a 90 mEq/et es una Hipocforemia moderada, %4 cae
bajo 8§0 mEq/Lt es una Hipocloremia severa.
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- Falita de aponte por prolongadas dietas sin sal, phined-
pafmente, en enfermos henales.

- ELiminacidn excesiva por el riAdn :

¥ Uso de diunéticos
¥ Poliurneas abundantes y prolongadas, como en £a Lnsufi-
clencia renal aguda.

- Vomitos y aspiracddn endogdsithica
- Aporte excesivo de agua, que diluye ef CL, variando su

concentracidn, no £a cantidad.

Manigestaciones CLinicas y de Laboraforio

Hipotensidn

Colapso innevernsible
Paresia intestinal

* Uomitos

* 0tigunia

Signos de Laboratoric :

** Disminueddn de concenthacidn plasmatica de CL.
Thatamiento

Reposicion del dégficit de CL existente por :

- Via Onaf :
¥ Alimentos nicos en CL como 4saf comin, CLoruro Aménico
0 Potdsico.

- Via Panenteral :
* Sueno Salino Hipentinico, Cloruro Amdnico o Poidsico.

S{ es por dilucidn se debe extraer agua.
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HipercLoremia :  (Rotellar.1981)

Se debe af aumento de fLa concentracidn plasmiiica de CE,

por tanto, aumenia Au concentraciin en e LEC.

Un aumento

de 105 a 115 mEq/Lt constituye una Hipercloremia Leve; 34
La concentrhacidn del C€ esid entne 115 y 125 mEq/lt, es
moderada; y A4 ésta aumenta Aobre Los 125 mEq/Lt, es una

Hipercloremia ghave.

Etiologla

- Administracidon de suero Salino Isoténico cuando no hay

buena funcién renal o en una sLtuacdidn de stness,

prinedipalmente, posioperatorio.

- Administhacion excesdva de sales a enfermos nenales.

Manifestaciones C€inicas y de Laboratorio

*

*

Sed

Contracciones musculares amplias, prinedpalmente,
misculos faclales y temblores.

Confusion

Escasez de hespuestas

Fiebre moderada

Falta de contrhol de €a miceddn

Signos de Laboratonio :

** Hipenclonemia plasmitica

Trhatamiento

de

La terapia consiste en La dilucidn y eliminacidén def CE£

que estd en exceso.

Como La principal causa es La adminis-

thacion de suero Salino Is0idnico, se debe Asuprimit Zodo
ingheso de CL y reemplazan el Auero por otho Glucosade.
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COMPOSICION, ACCIONES E INDICACIONES DE LOS SUEROS
EN PROTOCOLO QUIRURGICO MAXILOFACIAL

En cualquiern tipo de clrugla, el Andicarn algin Lipo de suero,
segin Los hequenimientos del paciente, es Aimportante, debido a
que, de esta manera, se puede mantener esta via permeable y
asil, administhan {farmacoterapia, ademds, peamite nreponern el
volumen hidnico, electrolitos, y muchas veces, Los nutrientes
y calorlas necesarnias para cada persona. De esta 4forma se
restituye y conserva La Homeostasis del medio Lnterno.

La cirugia maxilofacial, de tipo electiva, no se excluye de Lo
mencionado anteriormente, y por esta hrazén, ZLambi@n itiene un
protocolo de administracidn de Asueros, que han sido Aindicados
y protocolarizados previamente, de mufuo acuerdo entre el
clrujano y médico anestesista, a rtravés de La estimacidon de
Las pérdidas y necesidades basicas de cada paclente. General-
mente se indica Lo Adlgulente :

- Sueno Glucosaline Isoidnico, 500 cc, en el preoperatonio,
antes que el paclente dingrese a pabelldn. EL objetivo
priinelpal es mantener La via permeable.

- Suero Ringen ¢ Solucidn Isoitdnica Compuesta, en el inthaopera-
tondio, en cantidades variables, dependiendo de cuanto dure
La intervencidn. En cirugla maxilofacial, se utilizan entre
500 y 1000 cc. EL objetivo principal es heponer el volumen
y Los electrolitos perdidos y, mantener La via permeable.

- Sueno Glucosalino Isotdinico, en el postoperatorio cantidades
que van desde Los 1500 a 2000 cc., aproximadamente, pct 24 a
36 horas. EL objetivo es administran af paciente £as
necesidades bdsicas de agua, electrolites y calorias, que en
Los primernos momentos, después de fa Linfervencidn, ne va a
podern consumin y, ademds, manfener La via permeabfe.
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Ahona venemos en detalle fLa composicidn e indicaciones de
cada uno de effos :

SOLUCTION GLUCOSALINA 1SOTONICA

Es una soluciin estérnil de Glucosa y CLoruro de Na en agua
destilada.

La glucosa 4inghesa a La célula y se metabofiza Hrdpidamente,
otorngdndole La energla necesarnia para contlnuar con  Au
metabolismo notmal.  Por otho Lado, es una so0fucldn Salina
Isotdnica que no altera La Osmolaridad del LEC, pero 4L aumenta
su volumen, aunque en cierta medida phoduce una £igera dilucidn
de efectrolitos, sdlendo mas marcada £a def Na que £a def CE,
debido a que fa concentracidn de Na es mayor que £La del CE
(Rotellan,1981) .

Es un suero claro, Ancoforo, con pH entre 3,5 y 6,5 (Remington,
1987) .

Se 4indica en paclentes que requieren de aporte nutritive y
caldrico (dado porn fLa glucosa), y/o como {uente de NaCl
I1s0tdnico, en un medio que no hidhata Los tejidos. En resumen,
se utiliza para La reposicdidn de agua y electrolitos y, aporte
de nutrientes.

Su composicidn es fLa sigulente (segin valores otongados pon
el Hospital Naval, def Laboratornio Sanderson)

NaCl 7,5 gns.
Glucosa 2,5 gns.

Agua destifada 1000 cc.
Aporta :

Na 77 mEg/Lx.

ce 77 mEq /L1t
Glucosa 1372 calonias/lL.

Se adminisina en dosis de 500 a 1000 ca.
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SUERO RINGER O SOLUCION ISOTONICA COMPUESTA

(Remington, 1987; Roteflan,1981)

Es una sclucldn poliefectrholitica, ALsotonica, constituida por
Clonuno de Potasic, CLoruro de Sodio y CLorunro de Calelo.

Su pH varia entre 5,0 y 7,5.

Se 4indica en pacientes que hrequieren reposicidn de agua y
electholitos, pues proporclona Los catlones mas Amporfantes
def LEC, en concentraciones panrecidas a Los normafes, aunque
Las de Ca y K no son suficientes para thatan alieraciones de
estos electrholitos.

Su composicidn es La sdgulente (segin valores oforgados porn el
Hospital Naval, def Laboratorio Sanderson)

NaCt 8,5 gna.

KCL 0.4 gns.
Cd%2+6f%0 0,5 gns.
Agua destifada 1000 cc.
Aponta :

Na 145,4 mEq/ex.
CE 155,3 mEq/Lx.
K 5,4 mEq/ex.

Ca 4,6 mEq/Lxt.



3- 0OBJETIVOS



o W

i

Baks

Dinds

S

by 8

Ny

L8

.— OBJETIVO GENERAL

ESTABLECER UN PLAN DE TRATAMIENTO ADECUADO., PARA LA
MANTENCION DEL EQUILIBRIO  HIDROELECTROLITICO Y
HOMEOSTASIS DEL  PACIENTE SOMETIDO A  CIRUGIA
MAXILOFACIAL.

- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- CONOCER LOS VALORES NORMALES DEL  EQUILIBRIO
HIDROELECTROLITICO EN UN PACIENTE SISTEMICAMENTE
ESTABLE.,

2.- VERIFICAR LOS MECANISMOS QUE TIENE EL ORGANISMO
ANTE DESEQUILIBRIOS DEL SISTEMA HIDROELECTROLITICO
Y HOMEOSTASIS.

3.- DETERMINAR ~ LAS  VARIACIONES EN EL  EQUILIBRIO
HIDROELECTROLITICO, PRODUCIDAS EN EL INTRAOPERATORIO
DE UN PACIENTE SOMETIDO A CIRUGIA MAXILOFACIAL.

4,- DETERMINAR ~ LAS  VARIACIONES EN EL  EQUILIBRIO
HIDROELECTROLITICO, PRODUCIDAS EN EL POSTOPERATORIO
EN UN PACIENTE SOMETIDO A CIRUGIA MAXILOFACIAL.

5.- ESTABLECER LOS MECANISMOS TERAPEUTICOS MAS ADECUADO
PARA LA RESTITUCION DE AGUA Y ELECTROLITOS PERDIDOS

- o .

[}
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A continuacidn se enuncdan y explican las variables a investigan
y £La mefodofogia empleada para determinarn 44 el protocolo de
manefo Hidroelectrolitico, en paclentes sometidos a clrugla
Maxilofacial Elecitiva, es adecuado. Esto es en el sentido de
necuperan  Las  necesidades bdsicas de volumen hidnico g
efectrnolitos, perdidas dunante La cirugla y el postoperatorio,
manteniendo asi La Homeostasis del paciente.

VARTABLES

Para determinar fLas variaciones entre el preoperatornio, Lntha-
operatorio y postoperatonio, en £Las concenthaciones de £Los
electrnolitos plasmaticos con La ternapia hidroelectrholitica, se
midieron Las concenthaciones plasmaticas de :

- Sodio (Na)
- Clono (CE)
- Potasio (K)

Esto se nealizd solicitando un examen de ELectrolitos pLasmaiticos
en dichos tiempos operatonios.

Ademds, se determinaron KLos signos vitales de Pulso y Phresddn
Anternial, en el preoperatorio, ALntrhaoperatorio y postoperatoric,
como una manera de estimar AL occurrnirdlan aliteraciones, en el
Equilibrio Hidrnoelectnolitico, pues cuando Las hay estod signos
son Loy primeros en variar.

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

Este thabajo de 4nvestigacidn se healizd en el Hospital Naval
"Almirante Ned" de ViAa del Mar, en pacientes sometidos a cizugis
electiva en el teanitordlo maxilofacial, bajo anestesia gemesal
La investigacidn buscd evaluar La efectividad de £z zesspis

hidroelectrolitica, con el propdsito de mantener fLa catsebilidad
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del equilibrio hidrosalino, tanto en ef intraoperatoric, como en
el postoperatonio. Para que asi, <Zeniendo como base estos
andlisds, proponer un photocolo de manejo HAdroelectrolitico
adecuado. Con este obfeto se Lded una sistemitica de thabajo que
a continuacldn se expone :

4.2.1.- Cornrespondid a un estudio clindico descriptivo de 10 pacientes
sometidos a cirnugla electiva proghamada con  anestesdia
genenal, que hequiriena iferapia hidrnica y electholitica de 3
dias. Para Lo anternich, se debia mantener una via permeable,
para La administrhacidn de 4armacos, Liquido, electrolitos y
nutrdientes, ya que La administracion de sustancias por via
oral se hacla mds dificil en Las primeras horas del post-
operatonio.

De fLos casos clinicos, 7 eran de sexo femenino y 3 de sexo
masculino, con edades que fluctuaron entre 10 y 70 afios.

4.2.2.- Los nequisitos de Los pacientes del univernso fueron :

- Sistemicamente estables
- Ningin tipo de patologia concomitante.

4.2.3.- Para cumplin Lo anternior, se considend Lo sdiguiente :

- Anamnesdis acucioia,
- Examen clinico.

- Examenes de Laboratorio :

* Hemograma completo

* Uremia
Glicemia

*

Ordina completa

Analizado Lo expuesto, La condicidn médica de £Los pacienies
fue nonmal. Por Lo tanto, se incluyeron en ef estudio.
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4.2.4.- Desde el punto de vista maxilofacial, es necesarnio iLenen
presente que ftodos Los paclentes fueron sometidos a una
sistematica de examen comin, que a conflnuacidn se expone :

- Motivo de consulta
- Antecedentes médicos de Limportancia :

* Candiopatias
¥ Hipentensidn
* Engerumedades renales
* Enfermedades pulmonares
¥ Diabetes
- Examen cfinico extraonal :

* Proporcidn de Los tercios faciales

*

Distancia intercantal
* Ancho de La base de fLa nariz

*

Competencia Labial

¥

Linea de fa sontisa

¥

Tipo de pengit
Examen de ATM

*

- Examen cfinico inthaoral :

*

Higdene oral
Estado periodontal
* Cardies

M

%

Inclusiones dentarnias

*

Tipo de cclusion molar y canina

¥

Desplazamientos en Lateralidad y prothusion

4.2.5.- Los pacientes Lintervenidos f4ueron sometidos a un profocofo
farmacoldgico comin, que ha demostrado no tenern incidencia en
el nommal equilibrio hidrnoelectrholitico. Se adminisind a cada
Andividuo :
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En el preoperatonio :

- C{doten  (Betametasona) una ampolla, 4 mg. EV.
- Régimen ceno en el dia de fa interveneldn.

En el inthaoperatorio :
- Dommondd (Clonhidrato de Midazolam, hipnodndicuton)
ampolla, 1 a 3 mg.EV (segin edad y peso del paciente).

- Noncuwron (Bromuno de Vecuronio, hrelajante musculan)

I ampolla, 4 mg. EV.

- Pentotal (Tiopental Sddico, hipnoinductor)
250 mg.EV.

- Cidoten, 1 ampolla, 4 mg. EV.

- Curocef (Cefuroximo Sédico, antibidtico)
750 mg. EV.

- Fentanif (Fentanif Citrato, anafgésico central)
1 ampolla, 100 mg. EV.

En el postoperatonio :

}

Curocef, 750 mg. EV ¢/12 hrs.

I

Cidoten, 4 mg. EV ¢/12 hns.

Dipinona (Dipirona, analgésico)
1 ampolla, 1 grn. EV ¢/8 hrs.

Idon (Domperdidona, antiemético) 1 ampolla,l0 mg. EV
EL gas anestlsico utilizado fue una mezecla de :

- Forene 1 a 3 %, dependiendo La cantidad de £La contexfura
fisica del paciente y de La profundidad de La anestesia.

- Protoxdido, combinacidn de oxigeno y nitrdgeno, 50 %.

- Oxigeno, 50 %
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La combinacion de estos gases fue administrada por una
Maguina de Anesiesia marca Ohio.

Para recopilar Los datos del paciente, durante el preoperatonrio,
intraoperatorio y postoperatonio, se congfecceiond una ficha de
contnol Hidroeleotholitico, que se muesira en el Anexo "A".

PREOPERATORIO :

A cada paciente se fe solicitandn Los sigudienies examenes
Electnolitos plasmidiicos Y Eleotrnolitos en orina, para
deteriminan 44 se encontrnaba normal, en nelaclin a su equilibrio
hidrosalino, y para comparar con Los valores de concenthracidn
de Electroliftos plasmiticos Zomados durante el intraoperaiorlio
y postoperatondio.

También se contrholaron Los signos vitales de Pufso y Presidn
Antenial.

EL dia de fLa intervencidn, a cada paciente se Le administraron
500 cc. de sueno Glucosalino Isotdinico del Laboratonic Sanderson
compuesto de :

NaCe 4,5 gns.
Glucosa 2,5 gns.
Agua destilada 1000 cc.

Estas cantidades aporntan al organismo :

Na 77 mEq/L%
ce 77 mEq/L1
Glucosa 132 calonias

Esta s0luclon se administrnd via Endovenosa, con el propdsifc de
mantener La via peameable para La administracién de £drmacos,
nutnientes, Lilquidos y electrholitos, ya que esfes paciemiss
fuenon sometidos a négimen ceno.
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INTRAOPERATORIO -

Una vez iniclada La inftervencldn se procedid a :

Monitorean Pulso y Presidn Arnterndial cada 15 minutos, con el
propdsito de corroboran que el paciente se encontrara estable
y tuviera un adecuado equilibrio de agua y elLectrnolitos.
Despuls de La intervencidn se sacd un promedic de Los valonres
obtenidos para f§icharlos.

EL monitcr utilizado fue de manca "Critikon Dinamap TM,
Vital Sings Moniton §100" y un Electrocardidghafo "Physio-
Contnol USM 1".

Medin el volumen de sangre perdido durante La Lntervenclidn
con el propdsito de estimarn La disminucidn de volumen hidrico
y deteaminan 34 éste era hecuperado con La ferapia Liquida.

Porn este motivo, al fginalizarn La Aintervencildn Ae vid La
cantidad de sangre contenida en el Hemosuctor,marca "Sunrglcal
Free/Flow Ohmeda"; a este volumen se sumaron 10 cc. por cada
gasa saturada de sangre utilizada y 100 ce. que corresponden
a La sangre que queda en La manguera def Hemosuctor, faringe,
esdfago y sangre aspirada despuls de La desdnfubaciin
nasothaqueal, restando a esta cantidad fotal el vofumen de
sueno empleado como irnigacidn, para esto,se contd ef ndmenro
de ferningas de 20 cc. utilizadas.

Sueno utilizado : se adminisind Auero Ringer o Solucidn
Is01onica Compuesta del Laboratonioc Sanderson, compuesita de :

NaCe §,5 grs.
Kce 0,4 gns.
CaCKz + 6 H,0 0,5 gns.

Agua destilada 1000 cc.
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Esta s0fucldn aporia :

Na 145,4 mEq/L1
ce 155,3 mEq/e4
K 5,4 mEq/ext
Ca 4,6 mEq/lt

Se debe seialar que el sueno Glucosalino Iso0tdnico y el
suero Ringern vdenen en envases de 500 ce.

A cada paciente se Le administraron entre 500 y 1000 cc. de
suerno Ringer, dependiendo esto del tiempo de Aintervencdin,
que fluctud entre 1 y 2 honras.

AL finalizan el procedimiento quirirgico, se 40€icdtd un
examen de Electrolitos plasmaticos, para deteaminar £Las
variaciones en fLas concentrhaciones plasmiticas de Na, CL y
K, producidas por La pérdida de volumen sanguineo y a £a
terapia de neposicdldn hidaica y electrolitica. Por esta
hazén, se tomd una muestra de Asanghe, de 5 ce., en el brazo
conthanio al de fa administhacion endovenosa.

POSTOPERATORIO :

En fa primera efapa del postoperatorio, 4inmediatamente
finalizada La intervencidn y dependiendo esto, de su duracidn
y def cniterio def médico anestesista, el paclente fue
thasladado a La sala de nrecuperacidn con suero Ringer o
sueno Glucosalino Isotdnico. Los 500 cec. administrados en
el Anthaoperatonio, tenminan enthe Loy 45 y 60 minufos de
su duracddn, por Lo cual, el médico anesiesista, Lndica pata

Lo que nesta de ella, una w otha sofuciin de Las mencicnadas.

En esta efapa se determind, La cantidad de suerc resfaniz en
el envase, utifizado al f{4inal de £La ALintervenciin, paza
sumanla a La indicada en el postoperatonio.
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Se 4indicaron 1500 cc. de suero Glucosalino Isofdnico, para
La mantencidn del paciente en el posioperatornio, durante 24
a 36 horas, manteniendo asi La via permeable para fa
administhacion de {garmacos, nutrientes, volumen hidiico y
electnolitos permiitiéndose con esto £a Homeostasis. Se debe
tenen presente, que durante fLa primeras horas de finalizada
La intenvencidn, el paciente es Aincapaz de ingerin alimentos
y Liquidos, porn el tipo de intervencidn y efectos posteriones
de La anestesia. Silo después de unas 6 a 10 horas puede
ingenin Liquidos .

Se procedid a controfar Los signos vitales de Pulso y Phesdidn
Anternial cada 6 horas, durante Las primeras 24 horas, ya
que, cuando se phoducen thastornos en ef Equilibric Hidrno-
electrholitico, estos sdgnos son Los primeros en alierarse.

24 horas después de finalizada La Lintervencidn, se tomd un
examen de sangre, para detenminan Las  concentraciones
plasmaticas de Na, CL y K (examen de ELectrnolifos plasmiticos)
para asi evaluar La fterapia hidrosalina.

Se debe recalecarn que, fodos Los datos otorgados por La experiencia,

en cuanto a A4ignos vitales, concentraciones plasmaticas de Los
electrnolitos en estudio; sueros utilizados y su cantidad; y
pérdida sanguinea, fueron registrados en La f§icha.
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5.1.— GENERALIDADES

Nuestha  4Lnvestigacidn correspondidé a un esfudio clinieo
deseniptive de iipo prospeciivo de diez paclentes sometidos a
Cinugla Maxilogacial Electiva bajo Anestesia General.

La muestha ae obfuve medianie un muestneo afeaforio Aimple de
pacientes A (s tEnicanente estabPes y 4in patofoging.

La edad promedio de Pos pacientes fue de 32 aiiod, con una alta
variacidn (70 %), eato significa que Cas edades de Cos pacientes
de £a muestra es muy dispersa, no es homogénea. Por oino Lado,
el Zlempo operatorio promedio fue de &2 minutos, con poca
variacidn, el tiempo de duracidn de fLa Aintervencidn 4e encuentra
entrne Los 59 y 105 minutos. La Tabfa N2 3 muestha Los phomedios,
desviacidn estandan y coeficiente de variacidn de £a edad de fLos
pacientes y el tiempo en minutos que dund La operacilon.

Tabla N2 3 : Promedios, D.Estandar y Coeficiente de Variacidn de
£a Edad y Tiempo de Operacidon de Pacientes Sometidos
a Ciugla Maxilofacial bajo Anestesia General.

Estadighagos Edad Tiempo (min.)
Paciente Operacddn
Promedio 31.70 §2.00
D.Estandar 2216 3.2
Coef.Variac. 70 % 28 %

A cada paciente se Le controld el pulso y presidn arnteriaf, en
Los distintos lempos operatornios. EL promedio de effos se
phesenta en La Tabla N9 4.
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Tabla N2 4 : Promedio de Pufso y Presion Anterial en el
Preoperafornio, Intraoperatorio y Postoperatornio.

Pulso Presion Arnterndial
Precoperatonio 79 118/71
Intraoperatonio 87 116/63
Postoperatonio &0 115/66

EL promedio de pérdida sanguinea fue de 464 cc.

5.2.- RESULTADOS DE LAS VARIABLES EN ESTUDIO

Las variables en estudio fueron Las concentraciones plasmiticas
de Na, CL y K en fas diferentes etapas operatorias. En La
Tabfa N¢ 5 se encuentra ef cdleulo de promedios, desviacidn
estandar y coeficlente de varniaciin para el Sodio, CLoro y Potasdo,
en Los estados Preoperatorio, Inthaoperatorlo y Postoperatorio.



L
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Tabfa N2 5 : Promedios, V. Estandar y Coeficiente de Variacidn de

Efectnolitos Plasmiaticos en el Preoperatfonio,
Intraoperatonio y  Postoperatornio de  Pacientes
Sometidos a Ciwgia Maxilofacial Bajo Anestesia
Genenaf.

ELECTROLITOS PLASMATICOS
ESTApos Sodio CLoro Potasio
PREOPERATORIO
Promedio 140.90 104.80 4.34
D.Estandar 1.45 1.69 0.54
Coef.Variacidn 1% 2% 12 %
INTRAOPERATORIO
Promedio 139.80 107.10 4.14
D. Estandar i3 3.00 0.35
Coef.Variacidn 1% 3% 8§ %
POSTOPERATORIO
Promedio 139.00 105.10 4.13
D. Estandar 7.49 1.9% 0.18
Coef.Variacion 1% 2 % 4%
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En Los Gnraficos N¢ 1, 2 y 3, se muestran Los promedios de Las
concenthaciones plasmaticas de Sodio, CLoro y Potasio, durante el
pheoperatonio, intraoperatonio y postoperatonio.

Gragico N° 1 : Promedio de f£as Concentraciones Plasmiticas de
Sodio durante ef Preoperatornio, Intraoperatornio y
Postoperatornio, de 10 Pacientes Sometidos a Cirugia
Max.ifofacial Bajo Anestesia Generalf.
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Grafico N2 2 :

Promedio de fas Concentraciones Plasmaticas de
CLoro Durante el Preoperatornio, Intraoperatorio g
Postoperatonio, de 10 Pacientes Sometidos a Cirugia
Maxifofaciafl Bajo Anesfesia General.
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Grigico N2 3 : Promedio de <Las Concentraciones Plasmaticas de

Potasio Durante ef Preoperatonio, Intraoperatonio
y Postoperatornio, de 10 Pacientes Sometidos a
Cinugia Maxifogfacial Bajo Anestesia Generak.
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CLoro y Potasio

entre Los 3 estados operatordios (preoperatonio, Antraoperatonio y
postoperatonio), se utilizd un andlisis de difernencias de medias
para dos poblaciones dependientes T-Student con una probabilidad

de ernnon del 5 %.

Para esto, planteamos una hipdtesis nula (Ho) y una hipdtesis
altennativa (HL), para cada una de fLas variables en estudio, que

consistienon en :

Sodio phreoperatorio v/s Sodio intraoperatornio, son Lguales.
Sodio preoperatorio v/ Sodio inthacperafornio, son distintos.

v/s Sodio postoperatonio,: son Lguales.
v/s Sodio postoperatorio, son distintos.

Sodio intraoperatonioc v/s Sodio postoperatornio, sdon Liguales.
Sodio intraoperatornio v/ Sodio postoperatorio, son distintos.

v/s Cloro inthaoperatonio, son Lguales.
v/s CLoro intraoperatorio, son distintos.

v/4 CLorho positoperatonio, son Lguales.
v/s Clorno postoperatonio, son disiinios.

Clono intrhaoperatorio v/s CLoro postoperatonic, son {guafes.

CLoro Antrhaoperatonio v/s/ CLorho postoperatornio, son disfinios.

Potasio preoperatorio v/s Potasio intrhaoperaforic, som iguales.
-

- Sodio :
¥ Ho =
HI =
* Ho = Sodic preoperatordio
Hy = Sodio preoperatornio
* Ho =
HI =
- Clonro :
* Ho = Cloro preoperatonio
HI = Clono preoperatordio
* Ho = CLono pheoperatonio
Hl = CLono preoperatordo
* Ho =
H] =
- Pofasio :
* Ho =
H1 =

Potasio preoperatornio v/s Potasio inthacperaforic, som cisiinm



Potasio preoperatonio v/s/ Potasio postoperatornio, son iguafes.
Potasio preoperatornio v/s Potasio postoperatonio, Aon disfinios.

Potasio intraoperatonic v/s Potasdo postoperatonio, son Liguafes.
Potasio inthaoperatornio v/s Potasdo postoperaitonlo, son distinios.
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La mantencién de fa homecstasis de un ALndividuo ALntervenido
quinirgdcamente se debe, principalmente, a Los mecanismos
fisL08bgicos, sobretodo, en Lo que respecta a La hregulacidn de
ingnesos y egnesos de agua y efectrolitos, conservaciin def
velumen determinado y del contenido electrolifico adecuado.  Sin
embango, estos mecaniAmos no Aon suficientes para hecuperar ef
equilibrnio def paciente intervenido, ya que, a pesar de que Las
pérdidas no son excesivas, @stas son obligadas y 4e deben
hecuperar. Pon esta hrazdn, es necesario Anstaurar una terapla
Hidnoelectholitica adecuada, que permitind fLa completa reposicdin
de volumen y elfectnolitos perdidos. Esta fterapla consiste en fLa
administnacion de suerno Glucosalino Isotdnico tanto en el
precperatornio como en el postoperatorioc y suero Ringern en el
Ainthaoperatonio.

AL evatuan Los resultados de nuestra Lnvestigacidn, 4se aprecdd
que a pesar que Las concentraclones plasmaticas de Sodic, CLoro y
Potasio varlaron, en Las diferentes etapas operatorias, @stas se
maniuvieron siempre dentro def hango de Los Limifes §LsLioLbglcos.
Aqul debemos tenen presente que, segin Guyton, Gannong y Rotellar,
un  Andividuo  nowmal  sdiempre  tlene  varlaciones en  Las
concenthaciones plasmiticas de sus efectrolifos, £Las cuales
dependen de fa negufacidn de sus Lnghesos y eghesos. Por esfa
hazdn, el que Los pacientes hayan mantenido sus concentraciones
dentro de Los hrangos noxmales se considerd como Optimo y pon
Lo tanto, La ferapia efectiva. No obstante, af realizarn un
estudio estadistico de fLos nesultados obtenidos, se apreciaron
elentas variaciones signiflcativas con una probabilidad de errox
det 5 % (p = 0,05).

En nrelacidn afl Sodio, fas concenthaciones plasmaticas promedio
detenminadas entre el preoperatonio e ALntraoperatoric 4ustom
similanes, Lo que se explica por La negulacidn {4{sicfigica del
mismo, prinedpalmente, a nivel de su reabsoreldn remal. Tambiin
se debe considerar que durante estas etapas Aingteia cigsia

'’

cantidad de Sodio, a zthavés del suero Gluccsaline Iioiimico



n
n

' y sueno Ringen (77 mEq/et y 145 mEq/Lt, respectivamente), Lo que
determina ciento aponte.  Ademds, presentan similitud con £Las
concentraciones existentes en el plasma y en ef LEC, especiafmente,
Las del sueno Ringen. Por otno Lado, se determind que ef Sodio
promedio de Los pacientes en el preoperatorio fue mayor (p =
0,05) al def postoperatornio, esio se deberia a que, a pesar de
Los mecanismos de regulacidn henal, aidn cuando 4e maniienen
dentrno de £Los £imites {isioLdgicos, el apornte a thavés del suero
en el postoperaionio no es suficiente para nrecuperar sus niveles
inlelales. Pon ltimo, el Sodio promedio de Los pacientes, enine
el intracperatonio y postoperatornio es simifarn, Lo cual se explica
por La concentracidn def suero Ringer y por el balance de este
electrolito en nuestrho organdismo, ya que, ef Angheso que 4se
phoduce en el inthaoperafonio es sufLclente como para mantenern al
paciente durante un tiempo.

Con nespecto a fLas concenthaciones plasmiticas de CLoro, el
promedio de dicho iin en el intraoperatornio fue mayor (p = 0,05)
al del preoperatorio, debido al sitress quirirgico que produce una
Ligena hipercloremia (Rotellar,1981) y a La alta concentracidn de
este electrnolito presente en ef suero Ringern (155 mEq/et), sumado
al que e administnd en ef preoperatornio (77 mEq/et), Lo cual
excede bastante el nivel de ingrescs, concentraciones plasmiticas
y LEC. En relacién al Cloro, entre el preoperatorio y postopera-
torndio, no hubo variaciones signiflcativas pues Las pérdidas
fuenon compensadas en Las diferentes efapas por Los mecanismos de
regulacdidn corporal. Porn altimo, el CLoho phomedioc en el
Antraoperatonio fue mayor (p = 0,05) af que presentan £Los
pacientes durante el posioperatorio, por La ghan concentraciin de
éste en el sueno Ringern y a £a menon concentracion de este Lin en
el sueno Glucosalino Isofonico; ademdas, el organismo compensa
fisioLogicamente el exceso de este electrholito, aumentando su
exchecion henal.

En relacidn al Potasdio, sus concentrhaciones plasmaticas no

sufrienon variaciones significativas entre Las diferentes efapas
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quiningicas, ya que Las plrdidas se compensan en el LAntracpera-
tonio pon Las concentraciones de dicho elemento en el suero
Ringen (5,4 mEq/f1), que sobrepasan bastante fLas concenthaciones
en el plasma y en ef LEC. Ademds, a pesar de que Sud Linghesos
son escasod o casd nulfos en ef preoperatorio y postoperatorio, el
hecho que Las concentraciones no fengan variaciones significativas,
se debe a que Los ingresos se manejan dentro de un rango basitante
amplio, asi, el organismo compensa de manera efectiva este punto.
A su vez, en este tipo de cirugla no se producen ghrandes pérdidas
de Potasio, debido a que no existe gran destrucclidn de tejido.

EL volumen Liquido se mantiene constante durante Las thes etapas
operatornias, ya que Los Ainghesos son suflcientes, manejdndose
dentrno de Las Necesidades Basicas de agua durante el preoperatornio
y postoperatonio, y manteniendo al paciente con un balance
positivo en el intraoperatonio, midiendo La pérdida occurrdida y
administhande un poco mas de volumen.

Las sofuciones administradas son Isoidnicas, es decir, no varian
La OsmoLaridad def LEC, por Lo tanto, no varia el equilibric
osmdtico entre La célula y el intersticio.

Los pacientes no presentaron signos ni sintomas de sobrehidrata-
clon o deshidratacidn, ni alteraciones electroliticas. Por esta
rnazon, el pulso y fLa presidn arnterial se mantuvieron estables,
dentno de hrangos normales, zenlendo presente que durante el
Anthaoperatonio estes signos dependen def ghado de profundidad de
La anestesia general.

AsL, podemos destacar que fa terapia fue efectiva y se mantfuve £a
homeostasis def paciente.
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EL presente trhabafo de Lnvestigacidn, de tipo prospectivo, analiza
el manejo Hidroelectholitico £LLevado a cabo en diez pacientes
sistemicamente sanos, sometidos a Aintervenciones —quirirgicas
max{lofactales de tipo electiva, bajo anestesia general.

De fos hresuliados obfenidos hemos concluido que, a pesar de
existin algunas varlaciones significativas en cuanto af balance
Lanico, 8éstas son muy Leves, destacdndose que Las producidas se
alejaron Levemente de Los valores phresentados por Los pacientes
en el phreoperatorio. Hacemos mencidn del preoperatornio, pohque
estos son Los valonres gisL0ldgicos de cada individuo, y que pon
ende, nos dintenresa mantener hasita suspender fLa hidrataclin
parentenal.

Por otro Lado, hemos detenminado que £a fterapia Hidroelectrolitica
empleada ha sido en extremo eficiente, puesto que, en todos Los

casos fue posible mantener £Los valores de Loy electrholifos y
volumen hidrico dentro de pardmetros {isioldgicos ya establecidos.

Se hace presente que, el idn que sufrld mayores variaciones, ain
cuando 4e conservaron dentro de Los Limites normales, fue el
CLono, que 40Lo en algunos casos sobrepasd, Levemente, el maximo
establecido. Estos pequeiiod excesos no revisten mayor Lmportancia,
pues, aunque aumenfaran diez veces no tendrilamos  ninguna
hepencusion fisioldgica.

Otrna observacidn efectuada fue en relacidn a La edad,ain cuando
no fue consdderada una variable en estudio, se constatd que no
tenla nelacidon con Los cambios en Las concentracliones Aidnicas
entne fLas thes fases quiriglcas. Tampoco Lnfluye en Los valores
nomales de Los electholitos plasmiticos ni en fa capacidad de
hecuperacddn de £os mismos en cada Andividuo.

En base a todas Las observaciones que de healizaron se hecomicnda,
para Loghan una terapia exifosa, realilzan :

- Una exhaustiva anamnesis, descarntando asi £a exisfencia ce

alguna patologia concomitante.
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Realizan un correcto examen clinico, que nos permita evaluar
favorablemente af paciente.

Agregarn como examen complementarnio, un examen de Efectrolitos
plasmaticos, para asegurar que el pacdiente  tenga  sus
concenthaciones elfectroliticas dentrno de Los Limites isi0ldgicos,
y asil administran s4in problemas La terapla hidiica y
electrholitica a proponer.

De estas conclusiones se puede deducin fLa Amportancia que Ziene

La connecta evafuaciin del paciente y, el empleo de un protocolo

Hidroelectrolitico adecuado como el que Ae propone a continuacidn:

Comenzah £La adminisiracidon de solucliones parenterales, con
Sueno Glucosaline Isoitdnico, en una dosis de 500 cc., una hora
y media antes, aproximadamente, de £a Lintervencldn, con una
frecuencia de goteo 5 cc. por minufo.

Esto fiene porn obfeto conservarn f£a via permeable para £La
administracidn de gdarmacos, elfectrolitos, volumen hidhico y
nutrnientes, a manera de mantencidon del paciente.

Durante fa 4intervencidn administran Suero Ringer o Soluctdn
Isotonica Compuesta, en una dosis de 500 a 1000 ce., dependiendo
esto de La duracidn del procedimiento quinirgdco; con una
frecuencia de goteo de 5 a 10 cc. por Kg. peso por minuto.

Esta scfucidn se administra en esta efapa, ya que La necesidad
prinedipal en efla, es La reposicidn de Liquido y electrholitos.

Finalizada fa Aintervencidn, administrarn Sueno Gluccsaline
Isotonico, en una dosis de 1500 a 2000 cc., con una frecuencis
de goteo de 60 cc. por hora durante fLas sdiguientes 24 a 3&
honas .

Debido que, a partin de este momento serd un Lmporfanic clemenio
de mantencidon de Liquido, electrolitos y glucosa, propotciomamso
al paciente 132 calorias, aproximadamente.
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En ef intento de estudian La Ampontancia def  Equilibrio
Hidnoelectrnolitico y proponer un corhecto esquema feraplutico
hidnosalino, que pueda sen aplicado a pacientes sisi@micamente sanos
sometidos a Cirugia Maxilofacial  Electiva, se realdzd una
Lnvestigaciin clinica descriiptiva, en 10 pacientes, def
comportamiento de fLas concentraclones plasmaticas de Na, C€ y K,
durante y después de fa Aintervencién, bafo un esquema zerapluiico
conocido; compardndolas con Los valores determinados en ek
pheoperatonio.

Los hesultados annofaron que no existen diferencias significativas
de dichas concentraciones, manteniéndose @&stas dentro de Limites
noamatfes .

De esta manera, 4e puede considerar el protfocolo utilizado como
satisfactornio, ya que con &€ se mantiene al paciente en homeostdsdis .






7

ANEXO il B

FICHA CLINICA

OB, 5 s 5 & savarers® § § Siswisais § § SRUSEEE & § PmEErs § § oW & & SUwEaees o sy ¢ s s
EARL 2eocamin o o 0 sioimainen » & Glbimldas & 5,550 BoHO T s s 5 sranies & & Cumieias § § Sewra s § 5
Fecha de Ingneso........c..c.ceuuen Fosha do. MAT = i swomes s o vsames & s v
MOLEvo de CORBULLM = n oo e ieeennneanssaeeanaanacassasananssananasssanns
Antecedentes MOADAAOS 3 oo eeeeeeeeeeaeeeaceaanenasanasncssssssnsssnns

------------------------------------------------------------------------

PREOPERATORIO :

Examenes de Laboratornio :

Hematocrito : Electnolidfos PLasmaticos Electrolitos en Ornina
Uremia : Na : Na -
Glicemia : ce : ce -

K : K :

Evaluacdidn Ceinica :

Frecuencia Cardiaca :

Presion Antenial :

INTRAOPERATORIO :

Examenes de Laboratonio :

Electrolitos PLasmaticos
Na :

CE :
K :



I~

Tipo de Suero al Comienzo TNARAVENCAON I «.vueenennennensenensncannnnnan
Cantidad :

Ti{po Suero ol Tmino INLRAVENCTION < .:icsscssesiswenssasoosnesssomasass
Cantidad :

Pérndida Sanguinea :

Evaluacion CLinica :

Frecuencia Cardiaca :

Presidon Anterial :

POSTOPERATORIO

Tipo de Sueno MminEstrado 5 . isvwvasssswmnss Eassmus s s sawsees ¥ sewswue e
Cantidad :

Contrnol de Cicfo cada 6 honas.

6 hns. 12 has. 18§ hns. 24 hns.

Frecuencia Cardiaca

Presidon Anternial

Examen de Laboratonio :

Efectrnolifos PLasmaticos

Na :
CL :

------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------
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ANEXDO "B "

"FOTOGRAFTIAS"

Fotoghafia N2 1 : Suero Glucosalino Isoitdnico def lLaboratorio
Sandenson, envase de 500 cce.



RING

SOLUION 1SE7712A COMPUESTA
ED )

WBORATORIC ©NDEASON §4

Fotogragia N? 2 : Sueno Ringer o Sofucidn Isoidnica Compuesia
def Laboratonio Sandesrson, envase de 500 cc.
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Fotogragia N° 3 : Frasco de Examen de Electrolitos PLasmiticos Y
Jeringa para Examen de 5 ce.

Fotoghafia N° 4 : Gasas y Jeringa de Iviigacidn de 20 cc.



Fotoghafia N2 6 : Hemosuctox.
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