ALTERACIONES EN LA DISTRIBUCION DEL AGUA EN LOS
DISTINTOS COMPARTIMIENTOS DEL ORGANISMO EN EL
PACIENTE CRITICAMENTE ENFERMO *

(La importancia de la Presion osmotica y oncotica
en la homeostasis del paciente critico)

— ACTUALIZACION —
Dr. B. J. Luceca E. **

Sabemos que el agua total de nuestro organismo representa un 60% dal peso
total en el adulto, y un 80% en el recién nacido. Esto ha sido comprobado por
medio del Oxido de Deuterio (D,0) o, del agua Tritiatada (19) (9).

De este 60% 2/3 corresponden al agua intracelular y 1/3 corresponden al
agua extracelular.

O sea, que un sujeto de 70 kgs. tiene:
42 litros de agua INTRACELULAR.
14 litros de agua
EXTRACELULAR
314 Its. de plasma
101% Its. de liguido in-
tersticial

Normalmente el liquido EXTRACELULAR y el INTRACELULAR tienen mas o
menos la misma Osmolalidad de 285 mOsm/1.

En el liquido EXTRACELULAR tenemos:
Sodio

Cloro
Bicarbonato
Glucosa

Urea

Otros cationes.
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En el liquido INTRACELULAR tenemos:

Proteinas
Potasio
Magnesio
Fosfatos

La correcta distribucién de agua en los distintos compartimientos, esta regi-
da por los siguientes factores:

1. Presién Hidrostatica en su concepto puro

2. Osmolalidad
(Controla en especial el paso de agua del intravascular al intracelular)

3. Presion Oncdtica u Oncolalidad
(Controla en especial el paso de agua del intravascular al intersticial)

4. Integridad de la membrana capilar

Cuando alguno o varios de los factores arriba senalados comienza a funcio-
nar mal, aparece un incorrecto intercambio entre los distintos compartimientos,
lo que puede ocasionar situaciones criticas y la muerte del paciente.

Lo que ha sucedido hasta ahora ha sido que, siendo el agua tan vital para
nuestro organismo, se ha pensado poco que a su vez puede ser causa de muerte.
Estas muertes son mas frecuentes de lo que hasta ahora se habia sospechado,
pero, su mecanismo y etiologia han estado etiquetadas por diagnésticos aparen-
temente |Ggicos, tales como: neumonia, accidente cerebro-vascular, insuficiencia
renal aguda, insuficiencia respiratoria aguda, insuficiencia cardiaca, etc.

HIPONATREMIA

Al existir una agresion de importancia (trauma, quemadura, gran cirugia, etc.)
lo habitual es que el organismo se instale un estado de HIPOVOLEMIA EFECTIVA.

Ante esta Hipovolemia el organismo trata de compensarla llamando agua de

los tejidos en forma importante pero, ESTA AGUA DE ORIGEN TISULAR CONTIF-
NE MUY POCO SODIO, (16), asi es que el mecanismo natural de la compensa-

ciéon de homeostasis conduce a una hemodilucion a expensas del Sodio (24).

Por otra parte, la venoclisis de entrada y aplicada en forma (nica en una
mayoria de los casos consiste en: inyectar en forma rédpida y por via venosa
soluciones electrolitos, dextrosa, pero con un nivel muy bajo de Sodio (23).

De ahi, que en forma iatrogénica estemos contribuyendo més ain a la situa-
cion de Hiponatremia.

Aparece entonces una Hiponatremia de cierta importancia. Si esta Hipona-
tremia llega a niveles de 125 mEq/1 comienza un Edema Cerebral Subletal (Arieff,
Llach, Massry) (1).

Si la Osmolalidad cae por debajo de 240 mOsm/K el prondstico es muy gra-
ve (16,1).
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Esta Hiponatremia que sigue a la agresion de importancia nos va a traer muy
pronto (fracciones de hora) la instalacion del Pulmén ACUOSO, que supone un
estado de insuficiencia respiratoria grave, por llenarse los alvéolos con liguido
pobre en proteinas «50% de las proteinas plasmaticas» (4,22,15]).

La Osmolalidad Plasmatica estd controlada por la concentracién des Sodio, v
a grandes rasgos puede decirse que la Osmolalidad Plasmatica debe ser el
doble del contenido en Sodio en mEg. En efecto para un sodio de 143%2=28S
(normal), esto siempre y cuando, elementos que en estado normal contribuyen
poco a la osmolalidad, como la glusoca la Grea, no estén anormalmente aumen-
tadas.

La Osmolalidad puede conocerse por dos métodos:

1. Osmolalidad Calculada
2. Por el Osmometro

1. 0Sm Calculada=1.86xNa-+Glucosa (mgs%)+BUN (mgs%)
2.8
18

2. Por medio del Osmoémetro (punto crioscopico).

Como las presiones osmdticas son muy altas (1 Mol=19300 torr, 1 milios-
mol = 19,3 torr y, la presién osmoética del plasma es de 5474 torr) Guiyton (10),
se ha ideado un procedimiento mucho més sencillo para su investigacion, el
osmOmetro, basado en el punto crioscépico de una solucion. No vamos a descri-
bir aqui cual es el principio del funcionamiento del Osmodmetro, s6lo diremos
que con 2cc de plasma u otro liquido cualquiera y en 2 minutos, podemos
conocer cual es la osmolalidad de cualquier liquido del organismo. Cuando se
mide la osmolalidad, sélo se estd tomando en cuenta el nimero de particulas
disueltas y NO SU TAMANO O PESO MOLECULAR, De ahi la gran diferen-
cia que hay entre Osmolalidad Urinaria v Densidad.

Dijimos anteriormente que el Sodio controlaba preferentemente el intercam-
bio de agua entre los espacios INTRAVASCULAR e INTRACELULAR o t'sular (4).
Entonces, al tener una Hiponatremia tendremos necesariamente una Hpo-Osmo-
lalidad v el pulmén por su gran contenido de sangre y consistencia espcnjosa,
comienza a sufrir muy pronto las consecuencias de la Hipo-Osmolalidad. Sim-
plemente comienza a pasar agua de los capilares al alvéolo, agua POR AHORA
pobre en proteinas, y comienza a instalarse una insuficiencia respiratoria sslo
detectable por la investigacion de gases en sangre, muy en especial a nivel d=
la PaO, que comienza a descender a niveles de 80 a 70 torr. El PaCO, aln no
se altera debido a que el CO, es 20 veces mas difusible que el O, y posiblemen-
te se mantenga aun cercano a los 40 torr de PaO,.

LAS FALSAS NEUMONIAS

Pero, a nivel de la radiologia del pulmon si aparecen imagenes muy defini-
das, imagenes que han sido las que hasta ahora han traido la confusion y errores
de tratamiento sobre el particular; estas imagenes han sido etiquetadas como:
neumonias, atelectasias, etc., cuando en el fondo no es mas que Edema por ahora
intraalveolar vy, lo més importante, esto parece AUNQUE EN NINGUN MOMEN-
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TO SE HAYA MANIFESTADO UN ESTADO DE SHOCK. Por esta causa han fra-
casado muchos tratamientos con antibidticos.

A consecuencia de lo expuesto, podemos sacar una primera conclusion:

EN TODO POSTOPERATORIO DE IMPORTANCIA SI SE NOS INFORMA QUE
EL PACIENTE TIENE UNA NEUMONIA VEAMOS COMO ESTA EL SODIO. CORRI-
JAMOS EL SODIO COSA QUE LLEVA POCO TIEMPO Y VEAMOS SI HA DESA-
PARECIDO LA SUPUESTA NEUMONIA.

Son estos conceptos sencillos, claros v hasta cierto punto irrebatibles (estan
afianzados sobre conceptos fisicos y mateméticos sélidos), sin embargo, aun oigo
con cierta frecuencia esta frase: "no sé que le pasa a este Laboratorio, que siem-
pre me reporta un sodio bajo en el postoperatorio de mis enfermos'.

Veremos luego que se inicia una nueva era, el reinicio del uso de las solu-
ciones hipertonicas de Cloruro de Sodio, 1.5% y 3%. Hablaremos luego de ellas,
y como deben administrarse (9,1,11,14,2,18).

PRESION ONCOTICA

Pero, no es sélo la Hiponatremia la culpable de la fuga de agua hacia los

tejidos, sino que también lo es y en forma muy importante la baja de la presién
ONCOTICA.

La presion coloido-osmética (oncOtica) es debida a la presencia en el sol-
vente de moléculas gigantes, de peso molecular alto, y que a nivel de la mem-
brana celular NO PASAN POR SUS POROS. Esto a diferencia de los elementos

como el sodio, que si atraviesan la membrana capilar, celular v condicionan la
Osmolalidad.

La presion Oncética normal es de 25 torr, y para Weil 19.27. En el promedio
del paciente critico es de 18.3 torr (4).

Al existir una hemodilucién por las causas que ya explicamos cuando habla-
mos de la Hiponatremia, también aparece una Oncolalidad disminuida (23). Este
factor también contribuye a la fuga del agua, en especial al espacio INTERSTI-
CIAL, y posteriormente al intracelular (15). Por ello es que el verdadero pulmodn
de "Shock”™ con liquido de alto contenido protéico > 70% de las proteinas plas-
maticas, se instala después del pulmén ‘“acuoso” dando una imagen radiolégica
mas caracteristica (pulmoén nevado, pulmoén hdmedo, etc.). Este fendmeno viene
a agravar la insuficiencia respiratoria ya existente y, en esta fecha comienza a
subir la PaCO..

Este criterio de la importancia de Presion Oncotica, ha adquirido ultimamente
un gran auge por su gran trascendencia, tan es asi que el Dr. Max Harry Weil,
Director del Instituto para la Medicina Critica del Hollywood Presbyterian Me-
dical Center, ha desarrollado un aparato denominado Oncémetro de uso senci-
lio y de costo muy asequible a cualquiera Institucién, aunque sea pequefia, que
en 4 minutos nos da la Presion Oncética de cualquier liquido del organismo.

Con el uso del Oncémetro, se ha llegado a las siguientes conclusiones:

1.. La. presion Oncética mormal es de 25 mm de Hg. torr, (4).
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2. La posicion en decubito prolongada, por si sola hace disminuir la Presion
Oncdatica en mas o menos 3 mm de Hg. (4).

3. Sobre 1.000 pacientes de Cuidados Intensivos, el promedio de la presion on-
cotica fue de 18.3 mm de Hg. (4].

4. Si se resta a la presién oncética, la presiéon en cufa pulmonar y el resulta-
do es mayor de 8 mm de Hg., no puede haber Edema de Pulmén (23). Pero
si la diferencia es de 3 a 7 mm de Hg., hay probabilidades de Edema vy, si
la diferencia es menor de 3 mm de Hg. el Edema es seguro (3).

El uso racional de la albimina humana en los pacientes criticos ha hecho

desaparecer en forma casi total este problema de pulmodn acuoso, o de
“Shock™ (23).

Si no se tiene un oncOmetro, habrd que recurrir a pedir al Laboratorio una

dosificacion de proteinas, albiminas y globulinas, recordando que la fraccén al-
bimina es la que mds interesa.

Para los fines précticos, para 7 gm% de proteinas, la Presién Oncética es
de 25 torr (4).

A titulo ilustrativo podemos decir que, un paciente que se encuentre en
condiciones severas de Pulmén de "Shock” puede necesitar 80 mgs. de albimina

y, recordemos que el frasco comin usaco en nuestro medio contiena 125 gms.
serd necesario inyectarle de 6 a 7 frascos de albiimina humana.

Aprovechamos para recordar, que la sangre total en este aspecto tiene
muy poco valor y, la misma cosa podria decirse del plasma humano.

La albtimira ticne un peso molecular de 69.000 y supone 2/3.del poder on-
cotico del plasma.

Asi pues, vemos que durante la Gran Cirugia, AUNQUE NO HAYA SHOCK
para mantener debidamente el agua en el compartimiento que le corresponde,
sera necesario usar:

1. Soluciones salinas hipertonicas.
2. Albimina humana; cuando se estd haciendo el reemplazo de la volemia.

El Sodio se reemplaza asi:

Sodio Tedrico—Sodio Actualx60%Kgs.=mEgx24 h, Un aumento del agua en
10% supone una disminucion del sodio en 10% vy viceversa (24).
El Potasio se reemplaza asi:

Potasio Tedrico—Potasio Actual x 40% Kgs. —mEq:x:E-fl h. (14).

El Bicarbonato de Sodio se reemplaza asi:
Peso Corporal X 0.3XB.E.=mEq. de Gt}aHNa para 24 h,

PRESICN HIDROSTATICA

Ademas de los factores anteriormente expuestos (Osmolalidad y Presién
Oncética) también hay que tener en. cuenta bajo el punto de vista pulmonar. el
factor Presion Hidrostatica.
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Para la debida interpretacion y manejo de los problemas de Presion Hidros-
tatica propiamente dicha, hasta ahora nada mejor que el uso del Cateter de Swan
Ganz. El cateter de Swan Ganz puede darnos los siguientes valores:

1. Presion Venosa Central PVC (0/5 mm de Hg.)
2. Presion del Ventriculo derecho (0-5/25 mm de Hg.)
3. Presion de la arteria pulmonar (10/25 mm de Hg.)
4. Presion en cufa pulmonar (6-12 mm de Hg.)
5. Gasto Cardiaco (5.6 litros x minuto) Indice=3 1 m".

Las informaciones basicas que obtendriamos del cateter dz Swan Gang
serian:

Hipovolemia.

Insuficiencia ventricular izquierda (lo mas comdn).

Patologia pulmonar que suponga un aumento a la resistencia vascular:
Edema Intersticial.

Falta de expansién a nivel de bronquiolos terminales y alvéolos.

Aumento de la viscosidad sanguinea generalmente debida a la subida del
hematocrito.

O O oL W N -

Cabe sefialar que del corazén, la presién en cufa viene siendo para el lado
izquierdo lo que la Presion Venosa Central lo es para el derecho.

Indiscutiblemente que por ahora la informacion mas valiosa que nos brinda
el Cateter de Swan Ganz, corresponde a la funcidén del Ventriculo lzquierdo,
hacia el lado del déficit vy, claro estd en caso de falla del lado izquierd> por es-
tricta logica el tratamiento se basa en:

1. Quitarle carga al corazén izquierdo (sangria blanca por ejemplo).
2. Bajar resistencia periférica (drogas)
3. Mejorar la funcion del misculo (drogas)

Ademas, con computadoras en la actualidad sencillas, autoregulares, y relati-
vamente econdmicas usando el método de la termodilucion y el Cateter-Balén de
Swan Ganz se obtiene en forma constante informacion sobre el gasto cardiaco.

INTEGRIDAD DE LA MEMBRANA CAPILAR A
NIVEL DEL ALVECLO PULMONAR

Al existir un defecto de perfusion tisular, con su consecuente acidosis me-
tabolica, hipoxia y retencion de catabolitos, comienza a aparecer a nivel dz las
células del alvéolo (y cualquier otra) problemas derivados de la falta de energia,
o sea ATP. Ensanchamiento, hinchazon y hasta rotura de las lysosomas, degrada-
cion de las mitocondrias con pérdida de estructura del cepillado, aumento de
tamano de los poros celulares, disminucion de la funcién metabdlica d= la célula,
tales como produccion de surfactante, prostaglandinas y control d2 la actividad
fibrinolitica (20).

Factores éstos que agravan alin mas el problema de: pulmén acuoso, pul-
mon de shock, de la fibrosis pulmonar, de la aparicion de la membrana hialina vy
asi sucesivamente (15).
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La dnica manera de suministrar aporte de energia al pulmén cuando esta en
estas condiciones, es:

1. Normalizar la Volemia.

2. Aporte adecuado via sanguinea de componentes energéticos. Y sobre éste
altimo particular cabe senalar que la alimentacion parental (Hiperalimenta-
cién VV) bien indicada y manejada es capaz de cambiar problemas pulmona-
res hasta ese momento insolubles. Tal como las falsas neumonias.

Con el uso de la llamada Hiperalimentacion SUCEDE UN FENOMENO FISICO
ALTAMENTE FAVORABLE PARA EL TRATAMIENTO DEL PULMON ACUOSD,
O DE SHOCK, DEL QUE MUCHA GENTE AUN NO SE HA DADD CUENTA Y
ES: LAS SOLUCIONES INYECTADAS EN VENAS MUY CENTRALES CUANDO
SE USA LA HIPERALIMENTACION SON ALTAMENTE HIPERTONICAS, Y LLE-
GAN AL LECHO VASCULAR PULMONAR AUN POCO DILUIDAS, PRODUCIEN-
DO UN EFECTO DE SECADO DEL TEJIDO INTERSTICIAL ¥ ALVEOLO IMPOR-
TANTE. Quizds en el futuro, en caso de que no se use la Hiperalimentacion
podria estar indicado el uso de las soluciones Hipertonicas y d= la albimi-
na Via Atrial derecha (con cateter subclavia o yugular interna).

EL CEREBRO FRENTE A LOS PROBLEMAS ANTES EXPUESTOS

Si bien es verdad que el pulmén deja ver con mayor claridad |>5 problemas
de la mala registribucidon del agua, con frecuencia lo mismo estd sucediend>
a nivel del cerebro.

Para entender la importancia que tienz a nivel del cerebro la mala distri-
bucion del agua, hay que seifalar algunas caracteristicas muy particulaes.

1. A nivel del cerebro no hay tejido intersticial. Asi es que la Hiponatremia

hace que el paso del agua al interior de la célula nerviosa sea mas rapido
que en otros tejidos.

2. El cerebro estd contenido dentro del crianeo, o sea una caja 6sea no expan-
dible v, cualquier aumento de presién intra-craneana se instalan en forma
exponencial. O sea, que al comienzo un pequeio aumento del liquidy con-
tenido dentro del craneo (edema cerebral) supone un aumento dz cierta im-
portancia en la presion intracraneal, pero, el anadido por segunda vez de la
misma cantidad de liquido intracraneal va a aumentar la presién intracraneal
a niveles insospechados ésto puede llegar facilmente, en lo tebrico. al infi-
nito, por la sencilla razén de que LOS LIQUIDOS SON INCOMPRESIBLES.
La presion media intracraneal es menor de 10 torr.

“La diferencia entre la presién arterial media (90t} y la presi6on media intra-
craneana (10t) es la presién de perfusion cerebral, a medida quz esta presion
disminuye el flujo sanguineo cerebral también disminuye. Por lo tanto es impor-
tante mantener esta presion de perfusion cerebral por lo menos por encima da
50 torr” (Grenvich) (7).

faturalmente si la presion intracraneal iguala a la media de la presién arte-
rial la circulacién cerebral se interrumpe y el cerebro muere inexorablemente.

De lo anteriormente expuesto, se deduce que la profilaxia del Edema Cere-
bral es de primera importancia. Por ello hay que combatir de entrada la hipona-
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tremia, debido a que una vez instalado el Edema Cerebral, ya el daio esta h2cho
y, el tratamiento seria tardio.

La presion arterial media es de 90 torr.
EL MISMO TIPO DE PROBLEMA APARECIDO A NIVEL DEL PULMON Y DEL

CEREBRO PUEDEN APARECER A NIVEL DE OTROS ORGANOS, EN ESPECIAL DEL
RINON (15).

PREVENCION Y TRATAMIENTO DEL PULMON
ACUOSO Y DEL PULMON DE SHOCK

b.

Recordemos que:

El Sodio controla en especial el intercambio de agua entre el espacio intra-
vascular v el intracelular (tisular).

La Albumina controla en especial el intercambio de aqua entre el espacio In-
travascular y el intersticial.

Que el contenido del Pulmén Acuoso (el primero en aparecer) es agua con
pocas proteinas < 50% de las plasmaticas (4).

Que el contenido del Pulmon de “Shock” tiene un alto tenor de proteinas >
70% de las plasmaticas (4).

Que muchos de estos pulmones son etiquetados como neuménicos,

Entonces como Profilaxia tendremos:

s

Durante la venoclisis usar soluciones electroliticas de PH 7.40. NO USAR
DEXTROSA AL 5%.

Incluir en los liquidos invectados y segun las circunstancias de 300 cc a
500 cc de solucidn salina hiperténica al 3%. (4,1,24,6,2).

Dicha solucién tiene aproximadamente 513 mEq/1 de Sadio. Si s2 dispone
de un osmometro, tratese al paciente hasta obtensr una osmolalidad de
285 mOsm/K.

Segiin las circunstancias tsese también de 30 a 80 gms. de albimina hu-
mana si se tiene un oncOmetro, busquese una presion oncética cercana a
los 25 torr). (5). _

Si no se dispone de tal aparato, basquese a nivel de Laboratorio unas pro-
teinas totales de 7 gms%, y albumina de 4.5 gms%.

El plasma humano contribuye también a mejorar. la presion oncética, pery en
grado mucho menor que la albimina y seria necesario inyectar cantidades
apreciables de plasma para normalizar la situacién. La misma cosa puede
decirse de la sangre total, aunque ésta tiene aln un poder oncético menor
que el plasma humano. Sin embargo, tanto la sangre (total, concentrado, pla-
quetas, etc.)] como el plasma tienen sus indicaciones muy precisas.

Si no hay “Shock™ y la hipovolemia fue compensada, pueds recurrirse =2l
uso de diuréticos, tal como la Furosemida (Lasix*) en dosis de 5 a 10 amp.
via venosa (de 100 a 200 mgms.). '

El Dextran de alto peso molecular, 70.000 también puede ser Gtil, sin exce-
der de la cantidad de 1.000 cc y recordando que hay un 5% de reacciones
anafilactoides (17). |
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Parece no aceptarse lo que algunas veces se adujo de provocar alteraciones
en el tipaje sanguineo (8).

6. Si la PaO, bajo de 80 6 70 torr—oxigeno con mascara reservorio, y con un
FIO, suficiente para una buena Pa0,.

7. Si el uso de la méscara con reservorio no es suficiente para conseguir una
buena PaQ: intibese al paciente y conéctesele al respirador usando una

FIO: suficiente para una buena PaO-.
8. Si ain asi el paciente muestra una hipoxia severa (PaO, menor de 70 torr),
usese el PEEP segln las circunstancias, comenzando con 5 cm de H,0.

Si el pulm6n se nos presenta ya como un pulmén de “Shock” o sea con un
alto contenido protéico a nivel del liquido alveolar y con marcado Edema Inters-
ticial, pero vamos a obtener al normalizar la osmolalidad y la presién oncética,
AUNQUE ESTO SEA IMPRESCINDIBLE DE HACER. En estos pacientes hay que
recurrir de una vez al respirador, usar PEEP de 10 hasta 15 cm de H,O segin

las circunstancias.

Ademas hay que normalizar la Volemia y aportar nutrientes tan pronto sea
posible, por medio de la alimentacién parental.

Poco hay que esperar en éstos casos de los diuréticos. Pero si bastante
informacion atil con el uso del Cateter de Swan Ganz.

En estos pacientes es muy importante la investigacion de gases en sangre
arterial y, como las alteraciones por pulmén acuoso se instalan con gran rapidez,
es necesario repetir estas investigaciones con frecuencia. Minimo cada seis

(6) horas.

Frecuentemente vemos normalizarse los valores de gases en sangre antes
de que se aclaren radiologicamente los pulmones.

Hay que recordar que:

—Si bien es verdad que la mayoria de las veces las imagenes pulmonares
en la radiografia, aparecen como neumonias SIN SERLO EN REALIDAD, el hscho
de una mala wventilacion ,sepsis generalizada, microatelectasias, por bloqueo
acuofibrinoso de los bronquiolos terminales, hace que sea facil el que sz instale
una infeccion a nivel del Parenquima Pulmonar,

Asi es que esas falsas neumonias, de imagen radiolégica del Pulmén Acuo-
so o de "Shock” pueden terminar siendo reales neumonias.

EL EDEMA A NIVEL CEREBRAL

Hasta hace poco se concedia poca importancia a la posibilidad d= este fend-
meno, "El Edema Cerebral por Hiponatremia” y s2 confundia c¢on ua cuadro
neurcldgico, etiquetado con varios diagnosticos:

— ¢Accidente Cerebro Vascular?

— (Encefalitis?

— ;Confusion mental por exceso de drogas analgésicas?
— ;Epilepsia?

— Eic.
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Lo cierto del caso es que la hiponatremia severa (Sodio de 125 mEq/1)
supone de hecho un Edema Cerebral Subletal (17) y una hiponatremia de 100
conduce a la muerte cerebral en unos tres dias (16,1).

Como el tejido nervioso a nivel del cerebro NO TIENE tejido intersticial, los
cambios de agua hacia el interior de la célula en caso de Hipa-Osmolalidad, su-
ceden con gran rapidez. Y NO HAY QUE ESPERAR QUE APAREZCA EL EDEMA
DE PAPILA PARA DIAGNOSTICAR EL EDEMA CEREBRAL, cuando ésto sucede
por lo general es ya muy tarde.

Entre los primeros signos de la instalacién del Edema Cerebral, estéan:
—LA CONFUSION
—LA IRRITABILIDAD
Como profilactico a la apariciéon del Edema Cerebral tenemos:
1. EL NO USO de la Dextrosa al 5% (11).
El uso de la solucién salina al 3% (1).

3. El uso de la Furosemida (lasix*) a la dosis de 100 a 200 mgms. por via
venosa (13,5).

4. Manitol al 18% 6 30% a razén de 0.3 mgs/kgs/hora (13.,5). Solo en meno-
res de 18 afos cuando hay congestién vascular (TAC) (25).

5. Glicerol al 10% en solucién salina a 1 gmo/kgs/hora (13).
El glicerol da menos fenémeno de rebote que el manitol.

6. Esteroides. Dosis farmacolégica de Dexametazona (0.2 mgm x kgs) ?7/du-
doso (12).

Metilprednisolona (1 mgm/kg cada 6 horas ??/dudoso (12).

OTRAS MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS SERIAN:
7. Hiperventilacion mecdanica hasta obtener una PaQ, de torr.

8. Hipotermia a 31 6 32 grados centigrados.

EN FASE DE INVESTIGACION;ji;i

9. El uso de barbitirico (Thiopental, Surital) a dosis invasivas 25 a 30 mg-
mo/kgs para la primera dosis aproximadamente en una (1) hora. Este tra-
tamiento del Edema Cerebral con Pentothal Soédico, esta siendo utilizado en
especial para prevenir el edema cerebral.

POST PARO CARDIACO

Su uso es muy delicado, sélo debe ser aplicado por personal bien enterado

de los riesgos y en una Unidad de Cuidados Intensivos bien acreditada. Su
efectividad NO ESTA comprobada.

Toda esta parafernalia de tratamiento deberd ir acompainada si el caso es
grave de:

1. Control permanente de la osmolalidad y oncolalidad.
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2. Monitoreo de la presion intracraneal, bien sea con la sondita de Silastic,
canula de Scott o, con el tornillo de Richmond, tomografia axial computari-
zada y resonador magnetico.

También se ha puesto la craneotomia descompresiva de Penfield del lado
derecho, o la de Cushing del lado izquierdo (12). Aunque méas razonable seria la
Craniectomia de Ransohoff pero conservando el hueso (5).

SUMARIO

En este trabajo se comenta la importancia que tiene la aparicion de la Hi-
ponatremia en aquellos pacientes que sufren de alguna agresion Traumatico-
Quirtirgica de cierta importancia, aunque no desarrollen el estado de shock.

Se hace ver la importancia de la baja en la presién osmética, coloidosméti-
ca, en la fuga de agua desde el terreno del compartimiento intravascular al
intersticial y al tisular.

Esto tiene como consecuencia la aparicién precoz de un Pulmén Acuoso, con
liquido de contenido protéico bajo y, posteriormente, la instalacion del auténtico
pulmon de shock, con liquido de alto contenido protéico.

Se comenta, que la misma cosa sucede a nivel del cerebro, v que la sinto-
matologia del comienzo del Edema cerebral se confunde o pasa desapercibida
frecuentemente.

La misma cosa para el pulmén, frecuentemente el pulmoén himedo es eti-
quetado de neumonico.

Se hace ver que pronto habra un reinicio en el uso de las soluciones hiper-
tonicas salinas, v el uso frecuente de la albimina humana en la terapia de So-
porte durante las intervenciones quirdrgicas de importancia o en su defecto v,
con bastante éxito haciendo uso de los Dextranos.

Se llega a la conclusién, de que esa hiponatremia y caida de la presion
coloidosmotica, es dilucional v en buena parte iatrogénica.

Atualizado en Caracas, 20 de Novbre, 1982.

SUMMARY

The paper discusses the Iimportance of hyponatremia in patients subjected
to trauma and/or surgery with or without shock.

The importance of osmotic and coloidosmotic pressure gradients in promo-
ting edema is discussed. We beleive that these promote the early appearence
of a wet lung (fluid with low protein content) that will later progress to the
well known shock lung (fluid with high protein content).

Similar concurring events occur in the brain and that cerebral edama goes
frequently undetected. A question is asked: are many post-operative occurring
neumomias actually "wet Lungs”.

The use of hypertonic salt solutions and albumin will bs used more fre-
guently during major surgical procedures. The conclusion is reached that hypona-
tremia and fall of coloidosmotic pressure is dilutional and probably partially
iatrogenic in origin.
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