POTASIO Y OCLUSION INTESTINAL

Br. Efrain Margolis

En el individuo normal hay un equilibrio entre el potasio in-
gerido y el excretado, que mantiene el equilibrio de este ion, fun-
damentalmente intracelular, pues de los casi 200 grs. que existen
en el organismo, solo 2 o 3 grs. son extracelulares, y el potasio
constituye el 85 ¢ del catidn celular.
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Se elimina cerca del 90 ¢/ del mismo por el rinon y, a dife-
rencia del sodio, su excreciéon renal ecs obligatoria, haya o no
aporte externo; el resto es eliminado por el intestino, y en total
se pierden de 0.8 a 2.4 grs. diarios, restituyéndose facilmente esa
cantidad con una dieta balanceada.

La oclusion intestinal es una entre las multiples causas mé-
dicas y quirargicas de deficiencia del potasio (sindromes digesti-
vos, nefropatices, endécrinos, neurolégicos, post-operatorio).

El mc¢aico que maneje a un ocluido. debe saber en el momentc
oportuno pedir una potasemia e interpretar su resultado. La pota-
semia normal oscila entre 150 y 200 mg. por litro, y en trabajos
anteriores, hemos obtenido como promedio en el pre-operatoriv
de 181 mgr., con variaciones notables (entre 140 y 220 mgr. aproxi-
madamente, situamos la normalidad de nuestra serie de enfer-
mos). Se ha hecho notar (Evans; Olivier y ccl.), que puede haber
un déficit celular en potasio sin caida de la potasemia e incluso
con aumento. Debe entonces saberse que en el ocluido se retnen
las condiciones patogénicas para la carencia celular en potasio,
que se acompainiara a menudo de hipopotasemia,

PATOGENIA DE LA HIPOPOTASEMIA EN EL OCLUIDO

a) Los vomitos, frecuenles en la oclusion alta, v lns liquidos
perdidos en la luz y la pared del asa por encima del obstaculo, son
ricos en potasio. En ¢l cuadro N° | se muestra el tenor en pota-
sio de las secreciones digestivas.

CUADRO N° 1

Contenido en Potasio de las secreciones digestivas

Mili Eq. 0/00 Mgr. o/00
Saliva 20 a 40 800 a 1500
Jugo gastrico 15 a 40 550 a 1500
Jugo pancreatico 20 800
Bilis 6.6 250
Secrecidon intestinal 6 a 10 200 a 400
Secrecion colica 5a9 200 a 350

(Tomado de Plattner,

simplificado).
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b) Cuando la aspiracion continua se prolonga sin una con-

comitante reposicién de los iones perdidos, la hipopotasemia es
de rigor.

c¢) El intestino distendido tiene bloqueadas sus vias de ab-
sorcion, con lo cual las secreciones digestivas no sufren la rein-

tegracion del 90 ¢ a la circulacién, como sucede en circunstan-
cias normales.

d) Un clemento de interés v revelado en estudios origina-
dos en las ideas de Selye, lo constituye la reacciéon de alarma en
el ocluido (Plattner).

En cualquiera de estas 3 circunstancias:

— oclusion aguda,

— ocluido operado, u

— operado con ileo post-operatorio,
son apreciables las modificaciones inespecificas, de diferente in-
tensidad segun el caracter de la agresion y la respuesta cortico-
suprarrenal del enfermo, ante la enfermedad y la operacion.

En un trabajo que presentamos en la Soc. de Cirugia, co-
mentamos el problema, haciendo notar que el aumento de secre-
cion de 11 oxiesteroides (glucocorticoides) causado por la reac-
cion de alarma que provoca la agresion quirurgica, se traduce:

— en la caida del numero de eosindfilos circulantes, que pue-
den llegar a cero, ya a las 4 hs. de la incisién en el 75 7¢ de los
operados.

— aumento de la pérdida urinaria de potasio y descenso de
la potasemia en el 81 ‘¢ de los operados, llegando a cifras muy
bajas en el 16 %7 y pudiendo causar el sindrome post-operatorio
de deficiencia de potasio.

El ileo post-operatorio (6 casos) da curva de eosinofilos baja,
o su caida en el momento de hacer el ileo, indice de excitacion
coértico-suprarrenal prolongada. Abd v Priario refieren un caso
de operacién por oclusion por brida, con curva baja de eosino-
filos.

La repercusion metabodlica de la reaccion de alarma es espe-
cialmente apreciable en la hipopotasemia del operado, siendo fac-
tor importante del sindrome humoral de la oclusidén intestinal.

El sindrome de hipopotasemia. — Cuando la falta de ali-
mentacién precoz impide reponer las pérdidas de potasio, y se
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pierden liquidos orgénicos ricos en el ion, puede la hipokaliemia
latente transformarse en el sindrome de deficiencia de potasio,
en general con los primeros sintomas por debajo de 120 mgr. o/oo
en suero.

En el ocluido hay 3 situaciones posibles:

1) Antes de la operacion ya hay una pérdida considerable
de potasio, y salvo en el periodo terminal, una hipopotasemia
diagnosticable por el laboratorio y el E.C.G. (voltaje bajo. onda
T aplanada, inversion de ST, alargamiento de QT, onda U). El
E.C.G. es muy util también, cuando se administra potasio con
fines profilacticos y terapéuticos, para despistar precozmente la
aparicion de una hiperpotasemia (pico de onda T).

2) La operacion es un nuevo factor de desequilibrio del me-
tabolismo de ese ion.

3) Todo operado con hipopotasemia importante en su cua-
dro clinico tiene, ademas de la postracion, debilidad muscular
hasta la paralisis respiratoria, afonia, etc., una distension abdo-
minal por ileo, en el que grave error seria el tratamiento con in-
tensa cloruracion. Los cuadros graves se acompanan de hipoclo-
remia y alcalosis que, en el caso del ocluido, agravan el sindrome
humoral de éste en cuanto al cloro y al equilibrio acido-base.
Estos fenémenos son reversibles con la terapéutica potasica, y
en general agravados con los sueros clorurados y glucosados que,
al aumentar la diuresis, exageran la pérdida de potasio sin su con-
secuente reemplazo.

En nuestra serie. la mayoria de los enfermos con oclusion
post-operatoria tenian caida del potasio por debajo de 140 mgr.
por litro (3.5 mEq.), y 2 de ellos 114 mgr. (3 mEq.). Un enfermo
subio, en cambio, la potasemia hasta 199 mgr. (5 mEq.), fallecien-
do al otro dia (aumento en el periodo terminal, como dijimos).

Esta descripcién del sindrome de hipopotasemia se ve en su
grado extremo en la oclusion alta del delgado v en el sindrome
pilérico, agravandose especialmente con:

— vomitos abundantes,

— aspiracion continua prolongada sin reposicion de liquidos

y iones,
— reposicion unicamente de cloro y agua.

— 402 —



ADMINISTRACION DE POTASIO EN LOS OCLUIDOS

1°) En el ocluido sometido a tratamiento médico. — Deben
darse por lo menos 1 a 3 grs. diarios de potasio. Se recordara que
si la hipocloremia no mejora con los sueros clorados, puede de-
berse a la disminucioén del tenor de potasio, y han de realizarse
las investigaciones correspondientes.

2°) En el ocluido operado. — Se ajustara a las ‘‘Reglas para
la administracion sistematica de potasio en el post-operatorio”
que transcribimos, y que hemos aconsejado en el servicio del
Prof. Chifflet (Apéndice).

3°%) Si aparece el sindrecme clinico de deficiencia de potasio.
La dosis se ajustara a la evolucion clinica y de laboratorio. Ei
minimo requerible es de 10 a 12 grs. diarios de potasio hasta co-
rregir el trastorno humoral, y se citan casos de enfermos con una
potasemia hasta de 70 mgr. por litro de suero. salvados con dosis
mucho mayores a las referidas.

Apéndice

REGILLAS PARA LA ADMINISTRACION SISTEMATICA DE POTASIO
EN EL POST OPERATORIO.

19) Indicaciones:

a) Post-operatorio de cirugia mayor, en especial cuando hay
pérdidas importuntes de liquidos organicos (fistula biliar,
gastrica o intestinal, aspiracion continua, amplias superfi-
cies de exudacion, etc.).

b) En otros cuadros que pueden ser atendidos en salas de ci-
rugia: sindromes diarreicos agudos; fase aguda dec la colitis
ulcerosa; estenosis pilorica; oclusion intestinal con aspira-
cion continua; coma diabético (a las 12 hs. de tratado), etc.

20) Contraindicaciones:
a) Diuresis menor de 500 cec. por dia.
b) Nefiopatas ¢ insuficientes cardiacos.
c¢) El dia cn que se hace transfusién, suspender su suministro.
3°) Peligros. — Con las dosis indicadas practicamente no existen.
Pucde ser riesgosa una sobredosis asi como la administracio
rapida por via venosa.
Se controlara el ritmo cardiaco, y ante la aparicion de trastor-
nos. se suspendera de inmediato la terapéutica potasica v se
pedira:
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49)

59)

Electrocardiograma (pico de onda T)

Dosificacion de potasio en suero (si es mayor de 300 mg.
por litro, puede ser responsable de los trastornos del
ritmo).

Docsis.

1 a 3 gramos de potasio por dia, como minimo, segun
la gravedad dec la operacion y la pérdida de liquidos organicos.

Forma de administracién:

A) Con la alimentacion. — Es la forma preferible. El conte:
nido de potasio es mayor en papas. legumbres. frutas ¥y
luego leche. pan y jugo de carne.

Un gramo de pctasio esta contenido en:
— el jugo de 5 naranjas;
— un litro de jugo de carne;
— un kilograumo de puré de verduras
— 200 c.c. de jugo de tomate.

B) Via cral, en caso de aue el cnfermo tenga una dieta limitada.
v sicmpre eque tolere las nbleas (posible intolerancia diges-
tiva: nauseas. ctc.).

Se irndican: obleas dec cloruro de potasic de 1 gr. (contienen
madio gr. de potasia): 1 0 2 obleas. seguin gravedad del raso,
3 veres al dia

C) Via parenteral. —- Solamente ¢n c2s0 de no poderse usar la
oral.

a) 2Ampolla: d2 20 cc. de cloruro de potasio al 12 %, coloreadas
con azvl de metileno. 1 ampolla = 1 gr. de potasio aprox.

Dozis: 1 a 3 empollas diarias agregadas a Suero Fisioldgico o
Suero Glucosado. intravenoso gota a gota lento.

Cuidado esp-rcial: no debe darse el cloruro de potasio directamen-
to «in diluirio en sucro.

bh) Suero Cloropotasico. 1 a 2 Its. per dia I V gota a gota lento.

Composicion: Cloruro de Scdio 6 gr.
Cloruro de Potasio 3 gr.
Agra bidestilada 1890 gr.

¢) Suero gluccpetasico: 1 a £ Its. por dia I'V gota a gota lento.

Cemposicion: Cloruro de potasio 3.8 gr.
Glucosa 34.00 gr.
Agua bidestilacda 1000 cc.

Precauciorszs de la terapéutica intravenosa: gota a gota lento,

unas 80 gotas por minuto de mavimo: 1 gr. d. potasio por lo
menos en 2 horas.
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6°) Marcha del tratamiento. -—— Se inicia 24 a 48 hs. después de la
operacion.

Se mantiene hasta 6° 6 7° dia post-operatorio por lo menos, y
hasta que se pueda suministrar una alimentacion rica en pota-
sio. Segun el caso clinico, podra prolongarsc algunos dias mas.
Dosificar la potasemia cada 2 6 3 dias.
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ALGUNOS CONCEPTOS
PARA EL PLANTEAMIENTO TERAPEUTICO
DEL ILEO PARALITICO DEL POST-OPERATORIO

Dr. Atilio R. Bueno de los Rios

{Mercedes)

El ileo ha sido muy bien estudiado en nuestro ambiente qui-
rurgico. No aporto sino comentarios, pero siendo de actualidad e
interés permanente en todos los ambientes quirurgicos la etio-
patogenia y el tratamiento de la oclusion paralitica post-operato-
ria de los primeros dias. lo planteo en esta oportunidad a objeto
de recoger la opinién de nuestiros mas autorizados cirujanos.

— 106 —





