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SU.M:MARY 

The writers studied the joint action of Tol­
butamide D-860 and Vitamin E aZ¡.ha-tocophe­
rol, for eighty days in a group of 20 patients 
• vith nonsevere diabetes including the senile ty­
¡:-es and the variety now regarded as steroid or 
counterregulation diabetes; extremely favoura­
ble results were attained concerning blood su·· 
gar levels and urinary glucose excretion. 

Minimal doses of 1 g. and 0,5 g. of Tolbu­
lamide D-8€0 daily anda mean dosc of 200 mg 
of alpha-tocopherol daily, by oral routC'. were 
u sed. 

The writers believe that the associa tion of 
both h ypoglycaemic drugs r esults in hat·moni­
sation and potentiation , "'ithin thcir diffcrent 
media of action, thus favouring an improvcd 
balance of the decompensated metabolism of 
the diabetic. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Bei 20 nicht sch\veren Diabetikern übcrprü­
fen die Autoren in einem achtzigtagigen Stu­
dium die gemeinsame , V,irkung von Tolbutamid 
D-860 und Vitamin E Alpha-Tocopherol. Es 
handelte sich dabei um senile Diabetes und der 
nach heutiger Auffassung bekannten Steroid­
und Kontraregulierungsdiatetes. Die Ergebnis­
se tezüglich BlutzuckerspiegC>l und Glukosu­
rie"•erten waren ausserst günstig. 

Es wurden taglich ｾｯｳ･ｮ＠ mit 1 gr. und 0,5 g. 
Tolbutamid D-860 und durchschnittlich 200 mg. 
Al¡:-ha-Tocopherol rer os verabreicht. Die Au­
toren sind der Meinung, dass diese beiden blut­
zuckersenkenden Substanzen miteinander bar­
manieren und sich gegenseitig in ihrer verschie­
denen ｗｾｲｫｵｮｧｳｷ･ｩｳ･＠ verstarken und sonach 
imstande sind beim Diabetiker eine Besserung 
in Gleichgewicht des dekompensiert.en Stof­
fwechsels herbeizuführen . 

RÉSUMÉ 

Les auteurs étudient l'action d'ensemble de 
la Tolbutamide D-860 et de la vitamine E alpha­
locophérol, pendant 80 jours sur une série de 
2C malades diabétiques, non gr aves, avec des 
formes de diabete sénile et du groupe considéré 
aujourd'hui Ｂ､ｩ｡｢ｾｴ･＠ stéroi'de ou de contre-ré­
gulation'' obtenant des r ésultats tres favorables 
sur les niveaux glycémiques et des chiffres d'éli­
mination glycosurique. 

lls utiliserent comme doses minimes 1 gr. et 
0,5 g. par jour de Tolbutamide D-860 et une 
dose moyenne quotidienne de 200 mg. de alpha­
tocophérol, administrée par voie oraJe. 

Les auteurs estiment que l'association de ces 
deux hypoglycémiants s'harmonisent et se r en­
forcent mutuellement selon leurs différents cen­
tres d'action, en faveur d'un meilleur équilibre 
du métabolisme décompensé du diab3tique. 

ALTERACIONES EN EL METABOLISMO 
DEL POTASIO POR LA INTERVENCION 

QUIRURGI CA 

M . CASAS VICE ' TE . 

St•villn. 

C:itttclr·a d,• Patología ｾ＠ Clinu•n ｑｵｩｲ•ｴｲｲＧＩＡｩ＼ﾷ｡ｾ＠

Pr·ofl'HOI' !:OMAil. 

El racienle quirúrgico adapta sus r espuestas 
según su rropio terreno, y la enfermedad qu? 
padezca, al tipo de operacién practicada y a las 
consecuencias que ella tenga en el ¡;ostoperat0. 

rio inmediato y tardío. 
A pesar de esto, hay ciertas respuestas gene. 

rales debidas al estímulo quirúrgico por sí mis­
mo. Conocida de todos los clínicos es la eleva­
cién transitoria de la temperatura, así como la 
taquicardia, la oliguria y la pérdida de peso. 

WILKDl'!:OK y cols., entre otros, estudian la ex­
creción de sodio \' cloro, encontrando una dis­
minución de la concentración de estos electroli­
tos en la orina, y según M08RE y BAIL hay un 
balance negativo dr nitrógeno, si bien no se al­
tera la concentración total dr protC>ínas sér icas. 

Estos mismos autores, en su magnífica mono­
grafía de conjunto, estudian los cambios endo­
crinos con su exprrsión de eosinopC'nia y aumen­
to de excreción de esteroides. 

Concretándonos al potas1o, ya Pt.AI r:>:ER se­
ña la el paralelismo dC' la forma tardía de la en· 
fermedad postoperatoria de LERICHE con las 
manifestaciones clínicas de la def iciencia de po­
tasio. 

MOORE considera que hay una pérdida de 
este catión desde el primero al quinto día post­
operatorios. En los tres ¡.rimeros días se pier­
den de 80 a 120 mEq. por la orina; esta p§rdida 
es bien tolerada, per o pérdidas posteriores ya 
no lo son si no se compensan. 

Según ELMAN y cols., en un caso quirúrgi?o 
corriente se pierden unos 200 mEq. de potas1o, 
de los que el 25 al 50 por 100 se ex plica por la 
destrucción proteica. Con esta pérdida no hay 
síntomas, que aparecen cuando se pierde 400 
mEq. o más. 

LANS y cols., WlLKINSON y cols., EVANS, RAN­
DALL y cols. y otros muchos describen ｨｩ ｰｯｰｯｾﾭ
semias postoperatorias. Para BRUNSCIIWIG solo 
tiene importancia en las operaciones graves Y en 
los pacientes de larga enfermedad. . 

A juicio de LASSNER hay una citokalipenta 
postoperatoria, sobre todo en operaciones del 
aparato digestivo; esto se debe, según ｍｉ ｃ ｈｾｕｬｊ＠
y colaboradores, a que la membrana celular pter· 
de su impermeabilidad a los electrolitos y ｰｵ･ｾ ･＠
engendrar graves alteraciones en el metabohs· 
mo del potasio. . 

WILSON ha establecido r ecientemente una tec­
nica para estudiar el contenido de electrolitos 
en muestras musculares, a lo que da una gran 
importancia, si bien ELMAN y cols. establecen re· 
servas r especto a las biopsias musculares. 
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Estudiaremos sucesivamente los diferentes 
factores que influyen en l'Stas alteraciones. 

INFLUENCIA DEL A YUr>:O. 

Ha sido bien estudiada por MOORE y BALL, so­
metiendo a estudiantes voluntarios a un ayuno 
más 0 menos prolongado, encontrando que la ex­
creción de potasio baja de 80 mEq. a 30 mEq. 
diarios. 

En otros, simula una operación, presentándo-
se en ellos una respuesta semejante a la que te5-
ricamente habría si la intervención se hubiera 
realizado eliminándose seguidamente una canti­
dad imprevista de potasio. Piensan que esto es 
debido a que el ayuno excita la secreción de 
ACTH o por algún otro estímulo suprarrenal. 

Es muy de tener en cuenta el factor psíquico 
de estas experiencias. 

Realizan otras series de experienctas some­
tiendo a los estudiantes voluntarios a una dieta 
sin potasio y a continuación practicándoles as­
piración gástrica, encontrando en todos ellos 
una hipokaliemia que se hace más intensa con 
la aspiración. Cuando los vuelve a la dieta nor­
mal, encuentra que al aumentar la ingesta de 
potasio disminuye su eliminación; no se com­
prende bien la razón de esto, pero probablemen­
te se debe a que el potasio ¡ .. asa a las células. 

Gól\tl'Z y ｆ ｯｾｇｌｉ＠ consideran que hay que dis­
tinguir la carencia de la depleeión. La primera 
se debe a una falta de suministro, con hipopro­
teinemia y edemas y los sujetos carenciales to­
leran mal la terapéutica salina, recuperándose 
con una alimentación adecuada. 

La depleción es la disminución del volumen 
de los líquidos del cue1·po por una pérdida ex­
cesiva; se puede llegar a ella aunque se admi­
nistre una alimentación adecuada, incluso con 
sobrealimentación. En estos casos está indicada 
J¡¡ terat.-éutica electrolítica de reemplazo. 

Por otra parte, y secundariamente, MARAÑÓ!'\ 
ha demostrado que la dieta deficiente en proteí­
nas entorpece la síntesis de hormonas suprarre­
nales, que según veremos después juegan un 
gran papel en el metabolismo del potasio en el 
¡.,ostoperatorio. 

. La inmovilización a que está sometido el su­
ｊｾｴｯ＠ operado influye poco o nada en el metabo­
hsmo del potasio, si bien DEITRICK y cols. han 
encontrado un aumento de la eliminación de este 
catión cuando la inmovilización es muv pro-
longada. • 

INFLUENCIA DE LA ANESTESIA. 

La acción del éter ha sido estudiada por HA­
VER Y ｾｏｌｌｅｒＬ＠ que consideran que prácticamen­
:e n? mfluye en las modificaciones de la pota­
semla y ｰｯｴＮＲＮｾｮｲｩ｡Ｌ＠ así como sobre la función 
renal. 

El ciclopropano tiene una acción depresiva 
muy discreta. 

Según PAPPER, la función renal se altera muy 
poco con la anestesia. 

Los sectores prerrenales, de tanta trascenden­
cia en el equilibrio electrolítico del sodio y del 
cloro, fueron estudiados por CRAWFORD y GAu­
DINO con inulina, encontrando que durante la 
anestesia aumenta el volumen del espacio inters­
ticial, pero que este aumento no se acentúa por 
la inyección de soluciones salinas. También lle­
gan a la conclusión de que la anestesia influye 
muy r;oco en las alteraciones del potasio. 

Los recientes trabajos de HUGUENARD y cola­
boradores y LABORIT y cols. sobre la medida de 
la excitabilidad neuromuscular durante la anes­
tesia evidencian que las drogas líticas (clorpro­
mazina, hidergina, etc.) producen hipopotase­
mia sin que haya pérdida de potasio por la ori­
na, sino que éste penetraría en las células, lo 
que daría la hir;erexcitabilidad, que miden con 
un reotomo electrónico. 

Demuestran que al nivel celular, la neurople­
jía y la invernación protegen el potencial de re­
poso, si bien no pueden impedir la fuga postope­
ratoria del potasio. 

ATRICIÓN TISULAR. 

Es una evidencia que la destrucción celular 
origina una pérdida de potasio. En este sentido 
han realizado estudios y experiencias en las que­
maduras W ALKER, ROSENTHAL y cols. y otros 
muchos, encontrando todos ellos que los quema­
dos r;ierden potasio. 

MCORE encuentra una gran pérdida de potasio 
en los cuatro primeros días con un balance po­
sitivo a los catorce días. 

En los traumalismos y en las hemorragias, 
RosDHHAL y cols. encuentran también pérdida 
de potasio más intensa en el primer día, igual 
que Fox y BAER. 

De gran valor son las experiencias de CLARKE 
y W:rLLIAM, que demuestran experimentalmente 
en perros que la sangre que proviene de una 
zona quemada contiene una mayor cantidad de 
potasio. 

ALTERACIONES ENDOCRINAS . 

Hay una respuesta hormonal postoperatoria 
destinada a acelerar la acción enzimática. Se­
gún HARDY y RAVDI , las hormonas actuarían 
sobre la primera fase del metabolismo de los 
principios fundamentales (proteínas, hidratos 
de carbono y grasas). El resto del metabolismo 
intermediario, que es probable que tenga etapas 
comunes a través del ácido tricarboxílico. esta­
ría supeditado a la acción de sistemas enzimá­
ticos. 

Desde luego. la hipófisis y supranenales tie­
IH'H un 1-apel ftmdamental. 

GARCiA LLAURADÓ ha demostrado que en e.J 
postoperatorio hay un aumento de la secreción 
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de aldosteroua, que valora biológicamente en ra­
tas por la técnica de CoPE-LLAURADÓ. Este hi­
peraldosteronismo va unido, según CONN, a un 
aumento de la hidrocortisona. 

Recientemente, VIRTUE y cols. describen en el 
postoperatorio un aumento de la aldosterona en 
el plasma, secundario y transitorio, y comprue­
ban que esta hormona tiene una acción sobre los 
iones cien veces más intensa que la desoxicorti­
costerona. 

Según parece (SCLEGEL y cols.), este hiperal­
dosteronismo es provocado por la secreción dr 
hormona antidiurética de CLlNE, que aumenta 
evidentemente en el postoperatorio. 

SÁEZ CAUSILLAS y ｊｏｉｉｎｾｏｾ＠ y cols. consideran 
que la intervención quirúrgica es un estímulo de 
alarma, con elaboración aumentada de ACTH e 
incremento suprarrenal durante los cinco a nue­
ve primeros días de la operación. Por esto ha­
bría una retención de sodio, cloro y agua y una 
diuresis concomitante de potasio en el postope­
ratorio. 

En este mismo sentido se manifiestan RA!\­
DALL y cols., que atribuyen a la acción supra­
rrenal la tercera parte del total del potasio per­
dido en el postoperatorio. 

MCORE y cols. han demostrado que hay un au­
mento de los 17 -hidroxicorticosteroides san­
guíneos en los dias consecutivos al acto quirúr­
gico. 

HARDY también da gran importancia a la cor­
teza suprarrenal, advirtiendo que no se de1:e lu­
char contra la fiebre _rostoperatorja porque pro­
bablemente es útil para el cumplimiento de mi­
llares de reacciones químicas que en conjunto 
constituyen la respuesta de alarma. 

Esta es la "fieere aséptica traumática", que 
no cede a los antibióticos. 

GRAW y cols. estudian la doble acción de la 
corticotropina sobre la coagulación de la san­
gre a través de los sistemas enzimáticos, pro­
bablemente sobre sus grupos SH. 

Por otra parte, MOORE describe una primera 
fase postoperatoria en la que hay una respuesta 
adrenérgica pura (taquicardia, vasoconstricción, 
hiperglucemia) que contribuye de una manera 
inmediata a salvar la situación; ha observado 
que ésta es más intensa en el paciente no anes­
tesiado por la influencia del psiquismo. El cua­
dro humoral de esta fase es distinto al descrito 
por SELYE en que hay sodemia aumentada o 
normal. 

Este mismo autor afirma que el choque ope­
ratorio no puede ser identificado con el síndro­
me general de adaptación, ya que se trata de un 
choque oligohémico. 

SHOEN y cols. comprueban el descenso de eosi­
nófilos en sangre, pero afirman que esto no es 
t-rivativo de las hormonas suprarrenales, sino 
que otras sustancias también los disminuyen, ta­
les como la adrenalina, la efedrina y la hista­
mina. 

EvANs advierte el peligro de emplear hormo­
nas ｾｯｲｴｩ｣｡ｬ･ｳ＠ en el tratamiento del choque ope· 

ratorio, porque pueden aumentar los trastorno 
que pretendemos corregir, y a esta misma ｣ｯｮｾ＠
clusión llegan SziLAGY y cols. 

HowEs y cols. observan un retardo de la ci. 
catrización de las heridas ror la administración 
de cortisona, que disminuiría el ¡1cso de las su. 
prarrenales ror inhibición de la corticotropina. 

!NTERRE.LACIONES Ml'.TAB'1LJCAS. 

Tiene gran importancia, SC!:;"Ún MOOHE, la re. 
lación entre la pérdida de rotasio y la de nitr6. 
geno. Una proporción K N entre 2,5 a 3,5 mEq 
de potasio ror 1 gr. de nitrógeno indica un te. 
jido reposado, basal. 

Raramente se ve que esta razén varía por au. 
mento del nitrógeno; lo corrientr c>s que> se vean 
proporciones más altas que las citadas, lo que 
indica que los clectrolitos celulares son movidos 
más fácilmente que el protoplasma. 

Esta razón es influída por la dicta, habiendo 
tendencia al aumento, como es natural, en las 
dietas Yegetarianas, con gran contenido de ¡:o. 
tasio, y a la disminución en los regímenes eár­
neos. Con una dicta normal la excreta tiene una 
proporción K N igual a 5 mEq. l or gramo ＡｊｵｾＮ＠
TIN-BESA!'J(:ON y cols.). 

Una fracción del 1 otasio orgánico se moviliza 
necesariamente con las modificaciones del ni­
trógeno y es a lo que se llama "potasio obli· 
gado". 

Otra fracción más fija, que se cambia lenta 
mente con el potasio del medio circundante, no 
es normalmente obligado en el sentido de que 
no está ionizado, o sea, no fácil para el cambio. 

En la intervención quirúrgica hay un aumen­
to del cociente K N con una pérdida de potasio 
mayor de la calculada por la de nitrógeno, que 
se normaliza alrededor del qumto día. Es debi­
do a que el potasio sale y entra en la célula con 
más rapidez que el nitrógeno contenido en las 
proteínas o productos proteicos; es decir, que el 
potasio escapa del protoplasma antes que el ni­
trógeno y puede volver a entrar aunque no esté 
totalmente reconstruído en su aspecto proteico. 

• • • 

Numerosos trabajos, entre los que destaca­
mos los de ARIEL y KREMEN, HEINZEN y cola­
boradores, RANDALL y cols., DUDLEY, etc., de­
muestran que en período postoperatorio hay ｵｮｾ＠
disminución de la excreción de sodio por la ori­
na, con un aumento del espacio prerrenal, en que 
se acumula, por lo que hay siempre un edema 
que generalmente es subclínico. 

Ya EvANs avisaba del abuso que se hacía del 
empleo postopcratorio de la solución salina is?· 
tónica y CoLLER y cols. advierten que este sodiO 
va al espacio prerrenal aumentando el edema. 
Estos autores recomiendan administrar sola­
mente los flúidos y sales que se pierden despué.s 
de la intervención. SPRAGUE y POWER no consJ-
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deran ｡､･｣ｵｾ､ｾ＠ llamar solució? fisiológica a la 
de ClNa isotomca porque contiene 150 mE::¡. de 
sodio por litro, en tanto que en el líquido extra­
celular solamente hay 100 mEq. y hay que te­
ner cuidado con no provocar una sobrecarga de 
sodio, ¡:;orque ';ln líquido ･ｸｴｲ｡｣･ｬｵｾ｡ｲ＠ ｨｩｰ･ｾｴ￳ｮｩﾭ
co en este cation favorece que se siga perdiendo 
potasio intracelular, que es reemplazado por el 
sodio. . 

Según EL:.VIAN y WtEICHSELBAUN, el paciente 
operado en estado de equilibrio salino retiene el 
40 por 100 del cloruro sódico que se le ｡､ｭｩｮｩｾﾭ
tre, y como el agua, am!que ｬ･ｾｴ｡ｭ･ｮｴ･Ｌ＠ ｾ･＠ ｾ ＱＱＭ
mina, hay peligro de hipertoma del mediO m -
terno. 

WtANGEI\STE.El\, MARTIN y cols., HOLLENDER y 
ELMAN, LowE y cols. y otros, estudian las pro­
porciones adecuadas de electrolitos y agua que 
se han de administrar en el postoperatorio. 

BUTLER y TALBOT valoran la influencia de la 
respiración, que al liberar ｃｏ ｾ＠ interfiere en el 
mecanismo iónico ror variación del pH. 

En la acidosis (que experimentalmente pro­
ducen con cloruro amónico), si se administra 
cloruro potásico, el 1 otasio queda en el suero en 
vez de ir a la célula. 

Estos autores consideran que no hay peligrú 
rn la administración del potasio con fines tera­
péuticos. 

Nosotros recomendamos ser más cautos, v a 
este respecto vamos a citar la siguiente historia 
clínica: 

ｾｩ￱ｯ＠ M. D. A .. de catorce años, que ingresó el 11-VI-
1955 con un cuadro de apendicitis aguda que padecía 
desde hacía dos días. Se le practicó apenclicectomía. 
limpiándose una pequeña ravtdad con pus entre el apén­
dice y el ciego, y después el<' hc111oslasia ruidaclosa, cic­
t-re de la pared por planos. A 1 día siguiente sigue bien. 
aunque con fiebre y oligut·ia. Al segundo día postoperu­
torio presenta una disct·eta deshidratación, ｰｾｲ＠ lo que se 
le inyecta un litro de solución glucosalina con 2!) mEq. 
ele potasio en forma de goleo intravenoso rápido. 

A las poeas horas fa llece el enfermo. ¡..:o se pudo de­
terminar la potasemia, p et·o clínicamente se diagnosticó 
unn intoxicación potásira. 

LA PRRDIDA RE::-\AL POSTOPERATORIA. 

La intervención quirúrgica no influye direc­
tamente sobre la función renal, como han de­
mostrado ARIEL y MILLER, utilizando tiosulfato, 
con el que no encontl·aron alteración renal en el 
postoperatorio. 

Después de la intervención quirúrgica dismi­
nuye la diuresis (LE QUESNE, SCOVII.LE) y au­
menta la potasuria, lo cual ha sido estudiado, 
entre otros, por SNYDER y cols, y DAXTER y co­
laboradores, habiendo encontrado ｃｌｉｾｅ＠ v cola­
ｾｯｲ｡ ､ｯｲ･ｳ＠ una hormona antidiurética que se li-
e;a en el postoperatorio y que determinan por 
ｾ･ｴｯ､ｯｳ＠ biológicos (técnica BURN-RALLI). El 
ｾｾｧ｡､ｯ＠ y el riñón inactivan esta hormona anti­

IUrética y por consiguiente sería interesante 
ｾｯ ｭｰｲｯ｢｡ｲ＠ la tasa de dicha hormona en pacien­
es hepáticos 0perados. 

Muy interesante es el trabajo de WILl(INSOX 

y BILLING, en el que afirman que el examen de 
la orina es una guía despreciable para valorar 
la situación metabólica de los electrolitos en el 
:¡::ostoperatorio, y consideran que el traspaso al 
paciente quirúrgico de las observaciones de VAN 
SLYKE y EVAXS en individuos normales ha traí­
do una mayor confusión al p1·oblema. 

En el operado, la inflamación de los tejidos 
dañados dirige hacia ellos una masa de electro­
J;tos y de plasma que origina el empobrecimien­
to del resto del organismo, factor que no existf' 
l' n el individuo normal. 

fÉRDlDA EXTRARREXAL DE POTASIO. 

La pérdida extranenal se da en los pacientes 
que pierden constituyentes orgánicos por vía dis­
tinta de la regulacién normal del riñón. 

Las causas más frecuentes son: 
1.' Obstrucción o .fístula gastrointestinal 

alta, en que hay pérdida de electrolitos con ten­
dencia a la alcalosis. Con respecto al potasio, 
MCCRE consigna que el jugo gástrico de elevada 
acidez contiene de 0,5 a 20 mEq.; el de baja aci­
dez, de 15 a 25 mEq., y el aspirado con sonda 
MULLER A.BBOTT. de 2 a ]2 mEq. 

2." Obstrucción o fístula gastrointestinal 
baja o diarrea, en que hay pérdida de electroli­
tos con tendencia a la acidosis, recordando que 
el contenido ideal tiene de 5 a 15 mEq. y por 
diarrea se pueden perder diariametne de 15 a 
70 mEq. 

3. Exudados y supuraciones, en que la pér­
dida de electrolitos es muv variable, pudiendo 
rerd<'mr con el pus d0 10 a 40 mEq. diarios. 

TIPOS DE HJPCKALJE:\IIA QUIRÚRGICA. 

Hay tres tipos de depleción ¡...otásica en los 
racientcs quirúrgicos: 

l. Dcpleción global de potasio, llamada por 
MeaRE depleción intracelular diferencial, que es 
la más frecuente en el postoperatorio. 

La pérdida de potasio es mayor que la del res­
to de los constituyentes de la célula y, por tan­
to, la razón K N es mayor de 5 y puede llegar 
hasta a 10 mEq. ¡;or gramo. La potasemia es 
casi normal, ligeramente disminuída, y hace al 
¡;aciente muy vulnerable para el desarrollo de 
una hipokaliemia por disminución de la reserva 
de potasio celular (KIE::-\Y y cols.). 

Esta deplerión potásica postoperatoria se fa­
vorece por la inyección de líquidos salinos sin 
potasio. 

<> • Deplecién extracelular, en que el pota­
sio se pierde tan rápidamente que el intracelu­
lar no puede mantener la potasemia, por lo que 
baja el nivel de potasio y de hipokaliemia. F.::sta 
se favorece por la inyección de suero glucosado. 
que hace que el potaBio vaya a las células. 

3.'' Hipokaliemia con alcalosis ｨｩｰｯ｣ｬｯｲ ｾ ｭｩﾭ

ca, bien estudiada por PE \RSO?\ y cols. y ELIEL y 
colaboradores. que lo han considerado como un 
ｾ￭ｮ､ｲｯｭｲ＠ clínico. En realidad. no c:>s m<u; qm' un 
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cuadro complejo de complicación postoperato­
ria y se da en enfermos con depleción intracelu­
lar por dieta restringida o con alcalosis metabó­
lica por vómitos copiosos o tratados con sueros 
salinos y operados a continuación. En esta hi­
pokaliemia hay alcalosis, hipocloremia, sode­
mia normal y un aumento del nitrógeno san­
guíneo. 

Clínicamente hay debilidad, apatía, sopor, dis­
tensión abdominal, respiración superficial y 
eventualmente signos de tetania. Corres¡::ondcon. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento en el primer tipo de depleción 
global consiste en administrar potasio, preferen. 
temente por toca, y si esto no es posible, por 
vía parenteral, teniendo en cuenta la cantidad 
la concentración y la rapidez de inyección y tam: 
bién el buen funcionamiento renal. 

En la depleción extracelular es más urgente 
la adminintracíón de potas io que se hace ¡:or vía 
rndovenosa con cualquiera de los líquidos acon-
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por una pal'te, a la hipokaliemia, y por otra. a 
la alcalosis, por aumento de la reserva a!cal.na 
e incremento del ｣ｯ ｾ＠ sanguíneo. 

lRENf.UE, así como ERICKER y ｅｌｍｾｎＬ＠ ots2r ­
varon que estas hipocloremias no cedían a la ad­
ministración de ClNa. ARIFL y cols., en enfcr 
mos con un cuadro semejante _¡:roducido ¡;or 
cánceres gastrointestinales, a!-rcclaron una hi­
poproteinemia concomitante y comprobaron que 
desaparece el cuadro clínico en cuanto los enfer­
mos pueden realimentarse, por lo que conside­
ran que se debe a una deficiencia de prote!nas. 

DenJ:.-uzs de los tratajos citados de ELIEL y co­
latoradores y PEARSON y coln ., as.í como los de 
MARKS, HOUGH'fON, etc., se ha demostrado el 
papel fundamental del potasio en este proceso. 

sejados (BRUNSCHWIG, CARRGW y EUTLER), vi· 
gilando frecuentemente la kaliemia. 

En la hipokaliemia con alcalosis hipoclorémi· 
ca hay que atender, además de adm: nist rar po· 
lasio como en la anterior, o corregir la alcalosis, 
¡;;ara lo que sr añaden monofosfatos, y la hipo· 
cloremia, ¡:or lo que algunas soluciones contie· 
nen cloruro amónico. 

Hay que vigilar Ｑ ｾＮ＠ r..,()tasemia, asi como la re· 
serva alcalina, procurando también compensar 
la deshidratación, que como cpifenómeno acom· 
J:>aña al síndrome. 

E:on in teresantes los trabajos de ､ｩ ｶ ｵｬ ｟ｧ ｾ｣ｩ￳ｮ＠
de tipo eencral de PIULACIIS, Hl• RNAHDJ y LE· 
DESMA. 

Presentamos un esquema para más fácil com· 
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RADIOGRAFI A DEL CAN AL OPTICO 

prens.ién de los tipos de hipokaliemia postope­
ratona. 

RESUMEN. 

Se hacen unas consideraciones sobre los tras­
tornos del metabolismo del potasio después de 
Jas in tervenciones quirúrgicas. 

SUMMARY 

Sorne considerations are made concerning the 
disturbances of ¡:otassium metabolism after 
surgical operations. 

ZUSAMMENFASSUNG 

E s werden Betrachtungen über die StOrun­
gen im Kaliumstoffwechsel nach operativen 
Eingriffen angestellt. 

On fait quelques considérations sur les trou­
bles du métabolisme du potassium apres les in­
terventions chirurgicales. 

COMUNICACIONES PREVIAS 

LA RADIOGRAF'IA DEL CANAL OPTICO 
CON INTENRIFICADOR DE IMAGENES 

L. MASJUÁN . 

ｬｮｾｴｬｴｵｴｯ＠ rl•• Jn\'<'Rttg-aciOnes Cl!nicas y Médtcas. 
Cllnira (J<' ;\'HNttt·n Señot·a de la Concepción. 

D!'partamE>nto rlE' Radiodiagnóstico. 

El examen radiológico de los agujeros ópti­
cos, al tratarse de una técnica especializada, y 
a veces constituir por variaciones anatómicas 
ｦｾ＿｣･､ｩｭ ｩ ･ｮｴｯ＠ difícil, representa una ¡::erturba­
CJ_cn.en la marcha de un servicio general de ra­
dJOdtagnóstico por la pérdida de tiempo que su­
pone obtener este tipo de radiografías. En la 
actualidad, en gran número de estos departa­
ｭ･ ｾｴｯｳ＠ ¡:oseen intensificadores de imágenes, que 
estan :r:or lo general adaptados a mesas de ex­
¡:: loración radiológica digestiva. con los cuales 

ｾ ＧｩｧＮ＠ 1 

es posible el simplificar esta técnica de manera 
evidente. 

Con la gran brillantez de la pantalla del tubo 
de rayos catódicos del intensificador es ·posible 
orientar exactamente a radioscopia el canal óp­
tico en la proyección adecuada, siendo necesa­
rio un corto entrenamiento para reconocer el 
agujero óptico, seleccionándole de las celdas 
etmoidales que se super¡:onen en la proyección 
oblicua. 

Para esta técnica venimos usando un intensi­
ficador de imágenes Phillips, adaptado a un se­
riador de digestivo con antidifusor móvil, en unP 
mesa Simetrix de la misma marca. Puesta en po­
sición vertical, se coloca al seriador el localiza- ­
dor _¡::ara hacer "spot films" de tulbo duodenal. 
El enfermo apoya la órbita a radiografiar so­
tre este localizador, dándosele una inclinación, 
como siempre, de 35°, y modulándose a radios­
co¡:ia con el intensificador la postura hasta con­
seguir la representación óptima en el cuadrante 

.ll'1-· 
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