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el  STSS.  En  el  primer  multicéntrico  controlado  con  placebo
en  el  que  se  evaluó  este  tratamiento,  la  mortalidad  a  los
28  días  para  el  grupo  tratado  con  placebo  fue  3,6  veces
superior  respecto  al  grupo  activo6,  pero  las  diferencias  no
fueron  estadísticamente  significativas.

La  eficacia  del  tratamiento  coadyuvante  con  IGIV  difiere
según  el  diagnóstico,  mientras  que  en  el  STSS  los  benefi-
cios  han  podido  quedar  demostrados,  en  choques  por  otros
agentes  etiológicos  los  resultados  de  los  ensayos  dejan  dudas
sobre  su  eficacia.

Como  tratamiento  coadyuvante  en  la  sepsis  y  el  choque
séptico,  los  resultados  de  los  estudios  no  concluyen  de  igual
manera  entre  ellos.  En  el  2007  se  publicaron  2  metanálisis
para  evaluar  la  reducción  de  la  mortalidad  en  pacientes  con

management of severe sepsis and septic shock: 2008. Crit Ca
Med. 2008;36:296---327.

3. Laupland KB, Boucher P, Rotstein C, Cook DJ, Doig CJ. Intrave
Fous immunoglobulin for severe infections: a survey of Canadia
specialists. J Crit Care. 2004;19:75---81.

4. Sriskandan S, Ferguson M, Elliot V, Faulkner L, Cohen J. Huma
intravenous immunoglobulin for experimental streptococc
toxic shock: bacterial clearance and modulation of inflamm
tion. J Antimicrob Chemoter. 2006;58:117---24.

5. Kaul R, McGeer A, Norrby-Teglund A, Kotb M, Schwartz 

O’Rourke K, et al. Intravenous immunoglobulin therapy f
streptococcal toxic shock syndrome - a comparative observati
nal study. The Canadian Streptococcal Study Group. Clin Infe
Dis. 1999;28:800---7.

6. Darenberg J, Ihendyane N, Sjölin J, Aufwerber E, Haidl S, Foll
P, et al. Intravenous Immunoglobulin G Therapy in Streptococc
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sepsis  y  choque  séptico.  En  uno  de  ellos,  la  reducción  de  

mortalidad  asociada  al  uso  de  IGIV  perdió  significación  est
dística  al  incluir  en  el  análisis  los  estudios  de  mayor  muestr
y  mejor  diseño7.  El  otro  concluyó  que  existía  mayor  riesg
en  el  grupo  no  tratado8.

Todos  los  pacientes  estudiados  recibieron  un  preparad
de  IGIV  policlonales  no  enriquecidas,  con  más  del  96%  d
IgG  (Flebogamma®).  La  dosis  recomendada  de  IGIV  es  

de  2  g/kg  totales  administrados  de  1  a  5  días,  la  mayor
de  los  pacientes  recibieron  tratamiento  durante  2  día
y  3  de  los  5  pacientes  con  pautas  de  IGIV  de  duració
superior  a  2  días  no  evolucionaron  favorablemente.

Bibliografía

1. Taccone FS, Stordeur P, De Backer D, Creteur J, Vincent J
Gamma-globulin levels in patients with community-acquire
septic shock. Shock. 2009;32:379---85.

2. Dellinger RP, Levy MM, Carlet JM, Bion J, Parker MM, Jaeschke 

et al. Surviving Sepsis Campaign: international guidelines f

Hipernatremia grave tras el uso de cloruro
sódico hipertónico en una cirugía
de  hidatidosis hepática

Severe hypernatraemia after hypertonic
sodium chloride use in hepatic hydatidosis
surgery
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La hipernatremia  secundaria  al  uso  de  suero  salino  hipertó
nico  (cloruro  sódico  al  20%)  en  la  cirugía  del  quiste  hidatídic
es  una  complicación  muy  infrecuente,  pero  muy  grave  si  n
se  trata  a  tiempo1---3.

El  Cloruro  Sódico  Grifols  20%  solución  inyectable® est

indicado  como  tratamiento  coadyuvante  en  la  extirpación
quirúrgica  de  los  quistes  hidatídicos4.  La  hidatidosis  es  una
zoonosis,  endémica  de  algunas  zonas  de  España,  producida
por  Echinococcus  granulosus. Su  tratamiento  definitivo  es  la
extirpación  quirúrgica  o  el  drenaje  del  quiste,  previa  este-
rilización  mediante  instilación  de  soluciones  escolicidas,

a
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como  la  solución  de  cloruro  sódico  al  20%,  para  evitar  la  dise
minación  del  contenido  del  quiste  durante  su  manipulación
Esta  solución  produce  la  lisis  de  los  escólex  por  el  fuert
gradiente  osmótico  que  se  crea  a  través  de  la  membran
cuticular  del  parásito.  La  vía  de  administración  es  percu
tánea,  inyectándose  en  el  interior  del  quiste  hidatídico,  d
donde  se  extrae  a los  pocos  minutos.

A  continuación  presentamos  el  caso  de  una  paciente  qu
estuvo  ingresada  5  días  en  la  unidad  de  vigilancia  inten
siva  (UVI)  como  consecuencia  de  una  hipernatremia  grav
secundaria  al  uso  de  cloruro  sódico  hipertónico  en  una  qui
testomía.

Descripción del caso

Mujer  de  62  años  diagnosticada  de  colelitiasis  sintomátic

e  hidatidosis  hepática  que  ingresa  de  forma  programada
para  realizarle  una  colecistectomía  laparoscópica  y  quistec-
tomía.  Durante  el  procedimiento,  se  realizan  lavados  de  la
superficie  quirúrgica  con  suero  salino  hipertónico  y  agua  oxi-
genada  al  encontrarse  gran  cantidad  de  hidátides  purulentas
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 el  contenido  del  quiste  (8,5  cm  de  diámetro)  y la  vía
iar.  Precisa  la  administración  de  efedrina  10  mg  e  hidro-
rtisona  100  mg  durante  la  manipulación  del  quiste,  que  se
ecta  con  el  suero  hipertónico.  La  paciente  es  extubada

 quirófano  y  trasladada  a  la  unidad  de  recuperación  posta-
stésica  (URPA)  sin  complicaciones.  En  el  post-operatorio

ediato  se  aprecia  una  disminución  del  nivel  de  concien-
 y  se  solicita  una  analítica,  en  la  que  destaca  un  sodio
ico  de  170  mmol/l  (valores  normales:  135-147)  y  un  clo-
o  de  143  mmol/l  (valores  normales:  99-109).  Ambos  iones
encontraban  en  el  rango  de  la  normalidad  en  el  preo-

ratorio.  Ante  esta  situación,  se  inicia  tratamiento  para
rregir  la  hipernatremia  con  furosemida  (bolo  de  10  mg  y
rfusión  continua  a  2  mg/h)  y  con  cloruro  sódico  hipotó-
o  0,45%  (200  ml/h).  Posteriormente,  se  extrae  una  nueva
alítica  sanguínea  donde  se  ve  un  sodio  de  179  mmol/l  y
a  gasometría  con  pH  de  7,18  (7,35-7,45)  y  bicarbonato
,2  mmol/l  (20-28).  Se  decide  suspender  la  perfusión  de
osemida  y,  ante  la  escasa  mejoría  del  nivel  de  concien-
,  se  opta  por  su  traslado  a  la  UVI.  Durante  el  ingreso  en
a  unidad  se  consigue  una  reducción  paulatina  del  sodio
ico  mediante  sueroterapia  hipotónica  (cloruro  sódico  al
5%  y  suero  glucosado  al  5%).  A  las  48  h  el  sodio  es  de

1  mmol/l.  Pasa  5  días  en  la  UVI,  es  trasladada  a  la  planta
 cirugía  con  un  sodio  de  141  mmol/l  y  2  días  después  se  da
alta.  La  paciente  no  sufrió  daños  neurológicos.

scusión

 existen  ensayos  clínicos  realizados  con  cloruro  sódico  al
%,  por  lo  que  no  se  puede  determinar  la  frecuencia  de
arición  de  las  reacciones  adversas.  No  obstante,  una  de

 más  infrecuentes,  pero  más  graves  si  no  se  diagnostica
idamente,  es  la  hipernatremia  por  la  absorción  de  esta
ución.  Este  tipo  de  hipernatremia  suele  aparecer  4-6  h
s  la  intervención  y  es  isovolémica,  a  diferencia  de  lo  que
urre  en  otras  hipernatremias,  como  en  la  deshidratación
n  la  diabetes  insípida,  que  son  hipovolémicas6,7.  El  sodio
eda  retenido  en  el  líquido  extracelular,  lo  que  provoca
a  expansión  del  espacio  extravascular,  que  puede  producir
ema  agudo  de  pulmón,  insuficiencia  cardíaca  congestiva
lteraciones  neurológicas  (lesión  vascular  cerebral,  mieli-
lisis  central  y  edema  cerebral)7.  Con  un  sodio  superior  a
0  mmol/l  la  tasa  de  mortalidad  es  del  60%1.
El  tratamiento  de  la  hipernatremia  secundaria  al  cloruro
ico  hipertónico  se  realiza  utilizando  soluciones  hipotó-
as  (glucosado  al  5%,  cloruro  sódico  al  0,45%)  con  el  fin

 conseguir  una  reducción  aproximada  del  sodio  en  san-
 de  1  mEq/l/h  y  normalizar  las  cifras  en  unas  48  h2,6.  La
ciación  de  diuréticos  de  asa  favorece  la  eliminación  de
utos,  aunque  debe  vigilarse  el  balance  de  líquidos  para
itar  un  agravamiento  de  la  hipernatremia.
Según  recoge  la  ficha  técnica  del  cloruro  sódico  al  20%,  la
ernatremia  puede  producirse  por  su  administración  ina-

comunicaciones  del  quiste  con  el  árbol  biliar.  Por  esta  última
posibilidad,  se  recomienda  valorar  su  uso  en  caso  de  quis-
tes  complejos  en  los  que  haya  comunicaciones  biliares4. Sin
embargo,  se  ha  descrito  la  absorción  peritoneal  como  la
principal  causa2,6,8.  Por  este  motivo,  las  precauciones  en
el  uso  del  suero  hipertónico  están  centradas  en  evitar  el
contacto  con  la  superficie  peritoneal  durante  la  cirugía8.
Aparte  de  estas  precauciones  quirúrgicas,  del  caso  anterior
también  se  deduce  la  importancia  de  realizar  determinacio-
nes  de  laboratorio  y  evaluaciones  clínicas  periódicas  para
monitorizar  cambios  en  las  concentraciones  de  electrolitos
séricos  durante  todo  el  periodo  perioperatorio.  Además,  el
almacenaje  y  la  fácil  identificación  de  este  suero  hipertónico
son  también  puntos  críticos  en  la  seguridad,  ya  que  no  hay
que  olvidar  que  en  ningún  caso  se  puede  administrar  por  vía
intravenosa,  lo  que  podría  llevar  a  consecuencias  fatales4.
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cuada  en  un  vaso  sanguíneo  hepático,  por  su  derrame
 el  peritoneo,  por  absorción  a  través  de  la  pared  quís-
a  o  a  través  del  tracto  gastrointestinal  mediante  posibles

(V.

do
 Escudero  Vilaplana).
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