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SHOCK POR DESHIDRATACION AGUDA ()

Dres. Julio César Priario y Federico Gilardoni y Pte. Nelson Varela

Presentamos a la Sociedad de Cirugia un caso de deshidra-
tacion aguda con hiperazoemia extrarrenal, donde se muestra
en forma elocuente los beneficios de la plasmoterapia y la trans-
fusién.

No se trata de nada nuevo, pero dada la documentaciéon cli-
nica y de laboratorio, donde se puede apreciar en forma clara,
casi experimental, el sindrome de deshidratacién aguda y donde
también se puede ver la mejoria por la hidratacién, es aue quere-
mos comentarlo en esta media hora previa.

Se trata de una enferma de 34 anos, internada en el Servicio
del Prof. Stajano, que presentaba una fistula biliar externa, pos-
colecistectomia, la cual fué tratada por nosotros con el proce-
dimiento de la aspiracién continua. En esta forma recogimos
diariamente cantidades apreciables de bilis, la cual reintegriba-
mos por via géstrica.

El dia 19 de Mayo observamos con sorpresa que el drenaje
biliar alcanzaba a 1 It. 14 y concomitantemente la paciente entré
en oliguria de 400 c.c., siendo su cloruria de 2 grs.

En los dias siguientes el drenaje biliar estaba préximo a los
2 Its. Ante tal situacién insistimos en reintegrarle en su casi tota-
lidad, la bilis por sonda gastrica, a la vez que intentadbamos reclo-
rurar a la paciente.

En la noche del 23 de Mayo y como consecuencia de la abun-
dante cantidad de bilis pasada por sonda géstrica, la paciente

(*) Esta comunicaciéon fué presentada en la sesion del 6 de junio
de 1951.
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inicia un cuadro de vémitos incoercibles que se prolonga por toda
la noche.

El 24 de Mayo por la maiiana la encontramos en estado ge-
neral gravisimo.

Frialdad y cianosis periférica. Cianosis de la cara. Lengua
asada.

Pulso muy pequeiio a 140 por minuto. P. A. imposible de
determinar.

Licida, aunque discretamente deprimida, era consciente de
su grave estado.

Era evidente que estabamos en presencia de un sindrome de
deshidratacion aguda. Esto fué confirmado por el laboratorio,
pues el Hematocrito era de 55 %.

Proteinemia: 72 grs. %. (Antes hubo hipoproteinemia).

Urea en sangre: 1 gr. 20.

Cloruros: Ogr. 95.

En suma: Hemoconcentracién e hiperazoemia extrarrenal.
Shock por deshidratacion.

Terapéutica instituida.

Sangre 1 litro.

Plasma 1 litro.

Suero Glucofisiolégico 3 litros, intravenoso.

Suero Fisiolégico 2 litros, subcutaneo.

A Tas 5 horas de este accidente ya se ha recobrado y recupe-
rado, la temperatura periférica normal, aunque la lengua sigue
seca.

El pulso es de 104 y la P. A. Mx. de 9.

A las 11 horas del accidente sigue mucho mejor. Pulso lleno
de 110 y P. A. Mx. 11 y Mn. 7 4. Lengua que comienza a hu-
medecerse.

Es digno de anotarse que durante todo este dia no corrié
una sola gota de bilis por el tubo de drenaje.

A las 24 horas se mantiene la mejoria, con el pulso y P. A.
normales. Lengua himeda.

Hematocrito de 36 %. Proteinemia 53,30 %. Urea 1 gr. 25.
Cloruros 1 gr. 10.

Diuresis 750.

No hay drenaje biliar.



BROLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

A las 48 horas el estado general es bueno. Pulso y P .A.
normales.

Tolera bien la alimentacion por boca.

Diuresis 1500 c.c.

Bilis 400 c.c.

Urea en el suero 0 gr. 55.

Cloruros en la orina 4 grs. 30.

Proteinemia 48 grs. 30.

Hematocrito 45 %.

Dr. Garcia Capurro. — Los enfermos que pierden cantidades grandes
de liquido ¥ aquellos enfermos que por una razén cualquiera estan en
estado tal que no pueden gobernar por si mismos las ingestiones y las
secreciones, son enfermos que precisan tener un cuidado muy grande de
vigilancia. Indudablemente para que un enfermo haga un accidente de este
tipo ,tiene que haber habido por lo menos unas horas o unos dias, en los
cuales la vigilancia se tuvo que relajar en algo, porque entonces pudo
caer la enferma en estas condiciones.

Cuando yo hice el estudio sobre fistulas intestinales altas, tratadas
con aspiracion, también al principio tuvimos desequilibrios erandes, hasta
que llegamos a organizar perfectamente bien el sistema por el cual se
podia suplir lo que automaticamente no podia hacer el organismo.

Al principio tuvimos casos en los cuales tuvimos que dar 14 litros
en un dia, para compensar lo perdido en dias anteriores, porque no
habiamos podido desde el comienzo, empezar con nuestro sis ema para
que esto no pasara, pero después, una vez que se ha establecido bi n el
sistema, es dificil que el enfermo llegue a caer en estos accid ntes. En
realidad, dandole todo lo que pierde el enfermo, que le pertenece al enfer-
mo y darle ademas 2 litros y medio de liquido, dificilmente el enfermo.
puede caer en uno de estos accidentes.

Ahora, parece indudablemente que es la vigilancia, y sobre todo ia
vigilancia del personal secundario que cumple con su obligacién de darle
al enfermo lo que corresponde y que la bilis drenada sea recogida cada
pocas horas, 4 o 5 veces por dia, y administrada por sonda al enfermo,
porque si no, si las bilis se dejan en el bocal se estropean y no se le
pueden volver a dar y si las cantidades que toma el enfermo no son las
correspondientes puede suceder que el enfermo caiga en estos accidentes,
como en este caso, de los cuales ha sido sacado con facilidad pero que el
ideal es no permitir que la enferma pueda llegar a estas condiciones.

Dr. Prat. — Si no he comprendido mal, el caso tiene una fistula biliar
v sobre esa fistula biliar fué que se hizo una aspiracion continuada, y se
caracterizéo esto por sacar una gran cantidad de bilis hasta llegar a dos
litros. Si mal no recuerdo, como dato fisiolégico, la secrecion biliar puede
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calcularse alrededor de 1,200, 1,400 grs.; para mi el accidente este creo
que ha sido fundamentalmente propiciado por el exceso de pérdida de bi-
lis que a veces produce fendmenos y trastornos fundamentales. Hay un
miembro argentino, que en este momento no recuerdo el nombre, que
estudiando experimentalmente y sobre todo después en el hombre, los
drenajes biliares, en casos parecidos recomendaba mucho, o en los. casos
muy pronunciados, que el drenaje se hiciera lentamente, progresivamente,
porque el drenaje rapido habia producido trastornos muy grandes, astados
sincopales, estados de shock como se producen en las hemorragias vacuas,
cuando se saca demasiado liquido.

Ahora, creo que esa pérdida tan grande de bilis que no pudo ser
reintegrada con otro liquido de inmediato, creo que produjo estos des-
equilibrios humorales tan importantes que felizmente pudo ser neutra-
lizado por el tratamiento que se ha hecho; pero esto lo pone a uno sobre
aviso para en los casos de fistulas biliares tener cuidado con la aspira-
cion de la fistula B’iliar, porque si se acentua mucho esa salida, esa pér-
dida de bilis, puede dar trastornos como se observa en este caso, pero
donde se observa algunos casos de drenajes biliares por ictericia, muy
pronunciados, sin llegar a ningun caso como éste, pero debiendo tener
mucho cuidado y vigilar mucho estos enfermos.

Dr. Stajano. — Yo he oido con mucho interés lo que ha dicho ¢l
Dr. Rafael Garcia Capurro, respecto a la importancia que tiene la vigi-
lancia de los postoperatorios en esos sujetos que pierden liquidos por
drenajes prolongados, sucesivos, episédicos, y estoy completamente de
acuerdo y quiero decir para satisfaccion mia y como Jefe de Servicio,
de que esta enferma hizo una deshidratacién intensisima y llegdé a des-
compensarse y esta en pre mortem, estaba agonizando una mafiana
en nuestro Servicio, estaba realmente fria y seguramente se hubiera
muerto, yo estaba convencido que se iba a morir en dos horas. Todo =l
personal: asistentes, Jefe de Sala, el personal subalterno y todo el mundo
colaboro y se pusieron al lado de la enferma y la sacaron de vuelta, al
punto que me fui convencido que se trabajaba y se salvd por la situacion
tan bien llevada y fundamentada.

De manera que la vigilancia antes del desequilibrio y después del
desequilibrio estuvo hecha; es una cuestion de personal de servicio y e
meédicos que cuidan al enfermo en la sala. El cirujano opera y se va,
de manera que el personal cuida. Esto es para reconocer que el cuidado
vigilante permite salvar a un enfermo que de otro modo se moriria.

En lo que dijo el Profesor Prat estoy completamente de acuer:lo,
me place mucho oirlo, porque este asunto se planteé en el Ateneo, dontle
aprendemos cambiando ideas, y lo que dice el Profesor. Prat es muy exac-
to; nosotros llegamos a la conclusion de que este enfermo se habia
deshidratado por la aspiracion continua, aspiracion continua llevada -<n
una forma intensa, drenando, del aspirador o la sonda en pleno foco de
la fistula y que produce una aspiracion masiva de todo el producto de
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secrecion de las vias biliares y una depresion vacua o seguramente es
una causa agresiva.

Ademas pensamos con él que un drenaje biliar y 2 litros de bilis, es
una cosa enorme. No he visto en una retencion biliar hasta mas cerrada,
dar 2 litros de bilis, no he visto, y no sé si el Dr. Prat o alguna persona
lo ha visto.

Drenajes de 800, de 900, 1,000, 1,200, 1,300, si, pero dos litros o
mas de bilis. es una enormidad y la hipétesis que sostuvo el Dr. Suiffet
en el Ateneo nuestro, fué que el contenido de liquido de aspiracién, ao
era simplemente bilis, sino que era bilis y contenido duodenal, y esa hip6-
tesis de que la aspiracion haya traido liquido duodenal al exterior mez-
clado con la bilis por el aspirador eléctrico es muy plausible, muy posible,
por cuanto aqui se ha presentado un caso con autopsia del Dr. Di Vechi
de la Clinica, enfermo que hizo una fistula duodenal y se pensé en fistula
duodenal por ulceracién del colédoco. El enfermo se,muri6, le hicimos
la autopsia y trajimos la pieza a la Sociedad de Cirugia y la fistula era
por cierto de esfinter de Odi, estaba distendido y abierto, de manera que
el drenaje que se habia hecho en ese caso, habia permitido extraer bilis
vy al mismo tiempo contenido duodenal por un Odi ampliamente permea-
ble, de manera que la aspiraciéon de bilis di6o de 1 a 2 de liquido como
en ese caso esa hipotesis del Dr. Suiffet. Estoy de acuerdo con el Dr. Prat
sobre los ‘drenajes agudos, intensos, de manera que vo estoy muy satis-
fecho de esta discusiéon y me alegro que hayan traido esta comunicacion
que es muy instructiva para todos.

Dr. Bosch. — Yo, haciendo memoria, tengo presente dos pa -ientes
en que estudié justamente lo que el Dr. Priario acaba de presentar.
Una era justamente una enferma de cirugia A con fistula operatoria
de coledocostomia, en la cual no se llevé un control perfecto de su ba-
lance hidrico, hizo un estado de shock con un estado pre mortem del cual
sali6 bastante bien. El profesor Larghero, a partir de ahi, empezé a dar
las normas a que aludié el Dr. Garcia Capurro, exigiendo un control es-
tricto y diario sobre la eliminacion e introduccién de liquidos en el orga-
nismo, tanto que es norma en nuestro Servicio, en cualquier enfermo que
tenga una fistula operatoria, llevar un control severo, exigiendo al per-
sonal secundario. Estoy de acuerdo con lo que dice el Profesor Prat y el
Dr. Stajano en pensar que la aspiracién haya sido. el factor decisivo para
exacerbar la secrecion de liquido biliar, -pero me suscribo también a lo
dicho por el Dr. Garcia Capurro, que sin aspiracion, el solo hecho de la
fistula biliar puede llevar sin control riguroso a la eliminacién, a des-
equilibrios humorales que llevan al estado de shock secundario.

Dr. Priario. A nosotros nos cabe agradecer a todos los presentes
que se han ocupado de esta comunicacion y queria agregar una sola cosa,
en lo que se refiere al Dr. Garcia Capurro principalmente: esta enferma
fué bien seguida por el personal secundario, lastima que la grafica no
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pudo ser bien proyectada, ya en los dias anteriores al accidente agudo, se
veia como la paciente aumentaba su flujo biliar y entraba en oliguria,
quiere decir que la enferma se estaba deshidratando progresivamente. Nos-
otros tomamos esto con un criterio demasiado simplista v pensamos que
con el reintegro de la bilis por via gastrica, podia recuperarse. L.os hechos
nos demostraron que estuvimos en un error, que pudimos evitar este
accidente, si se hubiera hidratado con plasma, sangre o suero a esta

enferma en los dias anteriores.
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