
POTASIO Y OCLUSION INTESTINAL 

Br. Efraín Margolis 

En el individuo normal hay un equilibrio entre el potasio in­
gerido y el excretado, que mantiene el equilibrio de este ión, fun­
damentalmente intracelular, pues de los casi 200 grs. que existen 
en el organismo, sólo 2 o 3 grs. son extracelulares, y el potasio 
constituye el 85 ;,{, del catión celular. 
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Se elimina cerca del 90 �; del mismo por el rii'ión y, a dife­

rencia del sodio, su excreción renal es obligatoria, haya o no 

aporte externo; el resto es eliminado por el intestino, y en total 

se pierden de O. 8 a 2. 4 grs. diarios, restituyéndose fácilmente esa 

cantidad con una dieta balanceada. 

La oclusión intestinal es una entre las múltiples causas mé­

dicas y quirúrgicas de deficiencia del potasio (síndromes digesti­

vos, nefropáticos, endócrinos, neurológicos, post-operatorio). 

El méciico que maneje a un ocluído, debe saber en el momento 

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-operatorL> 

ele 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 col.), que puede habe:· 

un déficit celular en potasio sin caída de la potasemia e incluso 

con aumento. Debe entonces saberse que en el ocluído se reúnen 

las condiciones patogénicas para la carencia celular en potasio, 

que se acompañará a menudo de hipopotasemia. 

PATOGENIA DE LA HIPOPOTASEMIA EN EL OCLUIDO 

a) Los vómitos, frecuentes en la oclusión alta, v ]ns líciuidm

perdidos en la luz y la pared del asa por encima del obstáculo, son 

ricos en potasio. En el cuadro N'? 1 se muestra el tenor en pota­

sio de las secreciones digestivas. 

CUADRO N<:> 1 

Conten¡do en ?otasio de las secreciones digestivas 

Saliva 

Jugo gástrico 

Jugo pancreático 

Bili� 

Secreción intestinal 

Secreción cólica 

Mili Eq. o/oo Mgr. o/oo 
---- -------

20 a 40 800 a 1500 

15 a 40 550 a 1500 

20 800 

6.6 250 

6 a 10 200 a 400 

5 a 9 200 a 350 

(Tomado de Plattner, simplificado). 
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b) Cuando la aspiración continua se prolonga sin una con­

comitante reposición de los iones perdidos, la hipopotasemia es 

de rigor. 

c) El intestino distendido tiene bloqueadas sus vías de ab­

sorción, con lo cual las secreciones digestivas no sufren la rein­

tegración del 90 �¿ a la circulación, como sucede en circunstan -

cías normales. 

d) Un elemento de interés y revelado en estudios origina­

dos en las ideas de Selye, lo constituye la reacción de alarma en 

el ocluído (Plattner). 

En cualquiera de estas J c1rcunstanc1as: 

- oclusión aguda,

- ocluído operado. u

- operado con íleo post-operatorio,

son apreciables las modificaciones inespecíficas, ele diferente in­

tensidad según el carácter ele la agresión y la respuesta córtico­

suprarrenal del enfermo, ante la enfermedad y la operación. 

En un trabajo que presentamos en la Soc. de Cirugía, co­

mentamos el problema. haciendo notar que el aumento de secn•­

ción ele 11 oxiesteroides (glucocorticoides) causado por la reac­

ción ele alarma que provoca la agresión quirúrgica. se traduce: 
- en la caída del número de eosinófilos circulantes. que pue­

den llegar a cero, ya a las 4 hs. de la incisión en el 75 �; de loe:; 

operados. 

- aumento de la pérdida urinaria de potasio y descenso de

la potascmia en el 84 �; ele los operados, llegando a cifras muy 

bajas en el 16 ',; y pudiendo causar el síndrome post-operatorio 

de deficiencia de potasio. 

El íleo post-operatorio (6 casos) da curva de eosinófilos baja, 

o su caída en el momento de hacer el íleo, índice de excitación

córtico-suprarrenal prolongada. Abó y Priario refieren un caso

de operación por oclusión por brida, con curva baja de eosin6-

filos.

La repercusión metabólica de la reacción de alarma es espe­

cialmente apreciable en In hipopotasemia del operado, siendo fac­

tor importante del síndrome humoral de la oclusión intestinal. 

El síndrome de hipopotasemia. - Cuando la falta ele ali­

mentación precoz impide reponer las pérdidas de potasio, y se 
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pierden líquidos orgánicos ricos en el ion, puede la hipokaliemia 

latente transformarse en el síndrome de deficiencia de potasio, 

en general con los primeros síntomas por debajo de 120 mgr. o/oo 

en suero. 

En el ocluído hay 3 situaciones posibles: 

1) Antes de la operación ya hay una pérdida considerable

de potasio, y salvo en el período terminal, una hipopotasemia 

diagnosticable por el laboratorio y el E-C.G. (voltaje bajo. onda 

T aplanada, inversión de ST, alargamiento de QT, onda U). El 

E. C. G. es muy útil también, cuando se administra potasio con

fines profilácticos y terapéuticos, para despistar precozmente la

aparición de una hiperpotasemia (pico de onda T).

2) La operación es un nuevo factor de desequilibrio del me­

tabolismo de ese ion. 

3) Todo operado con hipopotasemia importante en su cua­

dro clínico tiene, además de la postración, debilidad muscular 

hasta la parálisis respiratoria, afonía, etc., una distensión abdo­

minal por íleo, en el que grave error sería el tratamiento con in­

tensa cloruración. Los cuadros graves se acompañan de hipoclo­

remia y alcalosis que, en el caso del ocluído, agravan el sindrome 

humoral de éste en cuanto al cloro y al equilibrio ácido-base. 

Estos fenómenos son reversibles con la terapéutica potásica, y 

en general agravados con los sueros clorurados y glucosados que. 

al aumentar la diuresis, exageran la pérdida de potasio sin su cor;­

secuente reemplazo. 

En nuestra serie. la mayoría de los enfermos con oclusión 

post-operatoria tenían caída del potasio por debajo ele 1-10 mgr. 

por litro (3.5 mEq.), y 2 ele ellos 114 mgr. (3 mEq.). Un enfermo 

subió, en cambio, la potasemia hasta 199 mgr. (5 mEq.), fallecien­

do al otro día (aumento en el período terminal, como dijimos). 

Esta descripción del síndrome ele hipopotasemia se ve en su 

grado extremo en la oclusión alta del delgado y en el sindróme 

pilórico, agravándose especialmente con: 

- vómitos abundantes,

- aspiración continua prolongada sin reposición de líquidos

y iones,

- reposición únicamente de cloro y agua.
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ADMINlSTRAClON DE POTASIO EN LOS OCLUIDOS 

1°) En el ocluído sometido a tratamiento médico. - Deben

darse por lo menos 1 a 3 grs. diarios de potasio. Se recordará que 

si la hipocloremia no mejora con los sueros clorados, puede de· 

berse a la disminución del tenor de potasio, y han de realizarse 

las investigaciones correspondientes. 

2º) En el ocluído operado. - Se ajustará a las "Reglas para

la administración sistemática de potasio en el post-operatorio'' 

que transcribimos. y que hemos aconsejado en el servicio del 

Prof. Chifflet (Apéndice). 

39) Si aparece el sindrcme clínico de deficiencia de potasio.

La dosis se ajustará a la evolución clínica y de laboratorio. El 

mínimo 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 

REGLAS PARA LA AD:vilNISTRACION SlSTEMATICA DE POTASIO 
EN EL POST OPERA TORIO. 

19) Indicaciones:

al Post-operatorio de cirugía mayor, en especial c·uando hay
pérdidas import,intes de líquidos orgánicos {fístula bilia ... 
gástrica o intestinal. aspiración continua. amplias superfi­
cies de exudación, etc.). 

b) En otros cuadros que pueden ser atendidos en salas de ci­
rugía: síndrome� diarreicos agudos; fase aguda de la colitis
ulcerosa; estenosis pilórica; oclusión intestinal t'On aspira­
ción continua; coma diabétiC'o (a las 12 hs. de tratado). etc. 

2Q) Contraindicaciones: 

a) Diuresis menor de 500 ce. por día.
bl Nef1 ópatas e insuficientes cardíacos.

c) El día en que se hace transfusión, suspender su suministro.

3º) Peligros. - Con las dosis indicadas prácticamente no existen. 
Puede ser riesgos:i una sobredosis así como la administració 1 
rápida por vía veno,:a. 
Se controlará el ritmo cardíaco, y ante la aparición de trastor• 
nos. se suspenderá de inmediato la terapéutica potásica y se 
pedirá: 
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Electrocardiograma (pico de onda T) 

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

49) Dosis. - 1 a 3 gramos de pota�io por día, como mm1mo, según
la gravedad de la operación y la pérdida cie líquidos orgánicos.

59) Forma de administración:

A) Con la al:meníación. - 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 pc,tasio está contenido en:
- el jugo dE· 5 naranjas;
- l!n litro de jugo de earnc:
- un kilogramo de puré de verduras
- 200 e.e. de jugo de tomate.

B l Vía c1·al, en caw de (!ue el cnf'ermu tenga u1n elle ta I imit:ida. 
y sic mpre que tolere las obleas (posihle intolerancia diges­
ti\'a: náuseas. etc.). 
Se ir.clican: obleas de cJoru!'I) de potasJO ele J gr. (contienen 
m�din ,,;r. ele pot;cisio): 1 ó 2 oh]f';is. sel!Ún gr,ivpcl;i<l clel ,·aso, 
� \"P«'S ,i] rlí,1 

C) Vía parenteral. -- Solamente en c2�0 cie no puder:<t 11sa1· l.,
oral.

a) Ampolla� de 20 ce. de clcr:iro de potasio a� liJ %, colorc':ldaf
con azl'l de mctilcno. 1 ampolla = 1 gr. de potasio aprnx.

Do�is: 1 a 3 2mpollas diRrias agregadas R Suern Fisiológico o 
SueJ'O Glucoss.elo. intr:::venoso gota a gota lento. 

Cuid2clo esp: :ial: no debe darsf' el cl1Jruro de potasio ctircctamcn­
t2 >:in diluirlo en suern. 

n) S-...:ero C!oropotásico. 1 a 2 lts. pcr día I V gota a gota lento.

Composición: Cloruro de Sc,dio 
Cloruro ele Pota.-üo 
Ag:·a bidf.stib(�,, 

6 gr. 

3 gr. 
lOJO gr. 

e) ::i�ero g!ucc-potás:co: 1 n Z lh;. por clía I :v gota a gota lPnto.

Composición: Cloruro 
Glucos:i 

de potasio 3. 8 
3-!.00 

Agua bidcstilada 1000 

gr. 

gr. 
ce. 

Pre.:aucior:,s ele la tcrapéutic:R intravenosa: gota a gota lento. 
unas 80 gotas por minuto dt> m:íximo; 1 gr. d,· potasio ;:ior lo 
meno!:' en 2 horas. 



6º > Marcha del tratamiento. - Se inicia 24 a 48 hs. después de la

operación.

Se mantiene ha5ta 69 ó 79 día post-operatorio por lo menos, y

hasta que se pueda suministrar una alimentación rica en pota­

sio. Según el caso clínico, podrá prolongarse algunos días más.

Dosificar la potasemia cada 2 ó 3 días.
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ALGUNOS CONCEPTOS 

PARA EL PLANTEAMIENTO TERAPEUTICO 

DEL ILEO PARALITICO DEL POST-OPERATORIO 

Dr. AtiHo R. Bueno de los Ríos 
1Mcrct'dcs1 

El ileo ha sido muy bien estudiado en nuestro ambiente qui­

rúrgico. No aporto sino comentarios, pero siendo de actualidad e 

interés permanente en todos los ambientes quirúrgicos la etio­

patogenia y el tratamiento de la oclusión paralítica post-operato-

1·ia de los primeros días. lo planteo en esta oportunidad a objeto 

de recoger la opinión de nuestros más autorizados cirujanos. 
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