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RESUMEN

Presentamos un caso de mantenimiento complicado de un donante de o6rganos.
Cuatro horas antes de iniciar la extraccion de o6rganos, se constata una hiperna-
tremia de 171 mEqg/L. Ante la intolerancia a la glucosa del paciente y dada la ur-
gencia de su correccion, decidimos infundir agua estéril apirégena por una via
venosa central a un ritmo de 1.000 ml/hora con lo que se consiguio la disminu-
cion de la cifra de sodio plasmatico de 171 a 155 mEg/L en 3 horas y 30 mi-
nutos si que se objetivaran datos de hemdlisis intravascular.

Palabras clave: Hipernatremia. Agua estéril intravenosa. Hemdlisis. Donante
de organos.

MULTIORGAN DONOR MANAGEMENT. TREATMENT OF SEVERE
HYPERNATREMIA WITH INTRAVENOUS STERILE WATER

SUMMARY

We report the initially complicated management of a potential organ donor.
Four hours before we removed the organs the potential donor’s plasma sodium
was 171 mmol/l. As this patient had glucose intolerance and the donation was
urgently requiered we chose to infuse pyrogen-free sterile water at a rate of 1.000
ml/hour through a central venous catheter.

We reduced the donor’s plasma sodium from 171 to 155 mmol/l in 3 hours
and 30 minutes without evidence of intravascular hemolysis.

Key words: Hypernatremia. Intravenous sterile water. Hemolysis. Organ donor.
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INTRODUCCION

El mantenimiento del donante multiorganico es
un procedimiento terapéutico que puede llegar a ser
muy complejo’. En ocasiones existe un dificil con-
trol de la volemia debido a las grandes pérdidas de
agua y electrolitos causadas por las poliurias os-
moticas secundarias a hiperglucemia y/o a la dia-
betes insipida central o neurogénica (DIC), que pre-
sentan estos «pacientes» a pesar de un correcto tra-
tamiento.

Por estas razones, no es infrecuente que los do-
nantes de drganos presente cifras de sodio y osmo-
laridad plasmaticas elevadas, siendo en ocasiones di-
ficiles de normalizar, a pesar del uso de sueros hi-
poosmolares intravenosos. Esta situacion refleja la
existencia de una hipovolemia relativa ya que habi-
tualmente las cifras de presion venosa central (PVC),
estan alrededor de los 5-6 mm de Hg, y lo que de-
notan es un aporte excesivo de sodio con una es-
casa infusion de agua intravenosa.

CASO CLINICO

Varén de 63 afios con antecedentes personales de
hipertension arterial no tratada, de varios afios de
evolucion, que ingresa en nuestro hospital por un
cuadro de cefalea brusca asociada a posterior pér-
dida de conciencia, presentando un Glasgow Coma
Scale de 5 puntos, midriasis media arreactiva, y con
el resto de los reflejos de tronco presentes.

Se realiza un TAC craneal donde se objetiva una
hemorragia intraparenquimatosa frontal derecha con
invasion tetraventricular, hematoma subdural fronto-
parietal derecho e intenso edema cerebral. Es trata-
do con una craniectomfa frontoparietal derecha con
evacuacion del hematoma subdural e implantacién
de un catéter intraventricular y reservorio Ommaya
frontal derecho, para drenaje de LCR y monitoriza-
cion de la presion intracraneal (PIC).

Posteriormente el enfermo desarrolla un cuadro de
hipertension intracraneal refractario a las medidas
antiedema habituales (Manitol 20%, bolos de salino
hiperténico, hiperventilacion, etc.), presentando una
PIC > 45 mm Hg y una saturacién media en bulbo
de la yugular (SJO,) de 65%. En el estudio con dop-
pler transcraneal presentaba una velocidad media
disminuida en las arterias cerebrales medias (ACM)
con indices de pulsatilidad > 1.

En las siguientes horas el paciente evoluciona des-
favorablemente, siendo diagnosticado de muerte en-
cefalica (ME) y, una vez obtenida la autorizacién fa-
miliar, se inicia el mantenimiento como donante de
6rganos.
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En las 12 horas previas a la extraccién de o6rga-
nos, el donante presenta un cuadro de poliuria (se-
cundaria a una diabetes insipida neurogénica, hi-
perglucemia y al uso previo de diuréticos osmoéticos)
con una diuresis media de 450 cc/hora, asociando-
se a un compromiso hemodinamico con una PVC
de 2 mm Hg. Se inicia tratamiento con insulina y
desmopresina intravenosas, reposiciéon con liquidos
IV (Ringer lactato y suero salino 0,9%) e infusion de
Dopamina a 4-6 microgramos/kg/minuto, con lo que
se consigue remontar la situacion de hipotension
(TAS 120 mm de Hg y PVC de 7 mm de Hg).

Un andlisis de bioquimica plasmatica de rutina rea-
lizado 4 horas antes de su traslado al quiréfano, mos-
tr6 una situaciéon de hiperosmolaridad plasmatica
(388,42 mOsm/kg) secundaria a importante hiperna-
tremia (171 mEg/L) e hiperglucemia (245 mg/dL).

Ante la necesidad de una rapida correccién de la
situacion de hiperosmolaridad, de la severa hiperna-
tremia y de los inconvenientes derivados del uso de
soluciones con dextrosa, se decidié infundir agua es-
téril apirégena, a través de un catéter venoso central
situado en cava superior, a un ritmo de 1.000 cc/hora
(volumen total de 3.650 cc en 3 horas y 30 minu-
tos). Para descartar una hemdlisis intravascular se rea-
lizaron controles cada 30-60 minutos de hemoglobi-
na (Hb) libre en plasma, determinaciones horarias de
hemoglobina plasmatica, asi como niveles de hapto-
globina al finalizar la infusiéon de agua.

La determinacion de Hb libre se realiz6 analizan-
do (Coulter modelo STKS, Izasa), una muestra de plas-
ma obtenida tras centrifugar a 4.000 rpm durante 10
minutos, 10 cc de sangre total. Se acept6 que valo-
res de Hb de 0,01 demostraban la ausencia de Hb
libre, como exponente de una hemdlisis intravascular.

Durante este periodo el paciente mantuvo un buen
intercambio gasométrico (PaO,/FiO, >200 y PEEP de
6 cm H,O), temperatura corporal de 36° C, situacion
hemodinamica estable con dopamina a 6 microgra-
mos/kg/minuto (TAM de 92 mm Hg y a 112 latidos por
minuto), con una diuresis en las 4 horas de 1.280 cc.

Tras finalizar el tratamiento con 3.650 cc de agua
estéril, el Na plasméatico habfa descendido a 155
mEg/L, la PVC se habia elevado de 7 a 10 mm de
Hg y las cifras de hemoglobina se mantuvieron es-
tables.

DISCUSION

Este trabajo ilustra una importante cuestion: se pue-
den infundir grandes cantidades de agua estéril y api-
rogena para el tratamiento de la hipernatremia grave
en los donantes multiorganicos, sin que se produzca
una hemdlisis intravascular detectable. La hiperna-



HIPERNATREMIA. AGUA ESTERIL INTRAVENOSA

Hemoglobina libre en plasma Haptoglobina

Tabla I.

Volumen agua infundido Hemoglobina sanguinea
Pre-infusion 11,2 g/dl

164 ml 11,1 g/dl

564 ml (30 minutos) 11,1 g/dl

1.564 ml (1,5 horas) 11 g/l

2.500 ml (2,5 horas) 10,9 g/dl

3.150 ml (3,5 horas) 11,2 g/dl
Post-infusion (4 horas) 11 g/dl

0,01 g/d
0,01 g/l
0,01 g/d
0,01 g/dl
0,01 g/d

0,01 g/l 180 mg/dl

tremia (171 mEqg/l) que presentaba nuestro donante
fue debida a: 1) la infusién de suero salino hipert6-
nico que se le administré, previamente a la situacion
de ME, como tratamiento a su elevada PIC. 2) La
pérdida de agua libre por la poliuria de las Gltimas
12 horas, debida a la hiperglucemia y a la DIC a
pesar de su tratamiento con insulina y con desmo-
presina intravenosas. 3) Al aporte de Na IV, ya que
la reposicion de las pérdidas por la poliuria se rea-
liz6 con sueros salinos al 0,9 y con Ringer lactado.

En estas situaciones, uno de los tratamientos ha-
bituales es infundir soluciones hipoosmolares bien
sean salinas al 0,45% o con dextrosa (glucosado al
2,5%), pero si hubiésemos infundido los 3,5 litros
de la solucién salina al 0,45%, se hubieran anadi-
do 267,7 mEq de sodio al «pool» total del donan-
te. Por otra parte el dificil control de la hipergluce-
mia que contribufa a la poliuria, nos hizo descartar
el tratamiento con Dextrosa al 2,5%.

Dada la severa hipernatremia y el escaso margen
de tiempo del que disponfamos para corregir esta si-
tuacion, decidimos infundir una solucion de agua
estéril y apirégena que es hipoosmolar y que no
aporta sodio.

Se ha descrito que el agua estéril endovenosa pro-
duce diversas alteraciones neuroldgicas?, que en
nuestro caso carecen de significado al tratarse de un
paciente en situacion de ME.

La hemdlisis es el otro grave problema descrito
que se presenta al infundir agua intravenosa®. En
nuestro caso descartamos la presencia de hemdlisis
intravascular, realizando controles seriados de he-
moglobina libre en plasma cuando se llevaban in-
fundidos 164, 565, 1.564, 2.500 y 3.150 cc de agua
intravenosa, determinaciones horarias de la hemo-
globina plasmatica, asi como el valor de la hapto-
globina al finalizar la administracién de la misma.

Los resultados de laboratorio (ver tabla) demos-
traron que no habia Hb libre en plasma, que los
valores horarios de la misma no se modificaron y
que los niveles de haptoglobina post-infusién fue-
ron normales, por lo que concluimos que el do-

nante no presenté evidencias de hemdlisis intravas-
cular tras la infusion intravenosa de agua estéril y
apirégena.

Por otra parte la infusién del agua por un catéter
central a un ritmo de 20 ml/minuto, significa que se
inyectan aproximadamente 0,33 ml por segundo,
que se disuelven en unos 60-80 ml de sangre que
es el volumen estandar del latido cardiaco, lo que
parece minimizar las posibilidades de hemélisis in-
travascular.

El agua estéril intravenosa se ha descrito como tra-
tamiento en el coma hiperosmolar?, pero en canti-
dades significativamente menores y con tiempos de
infusion mayores que en nuestro caso, siendo tam-
bién recomendada en un protocolo de manteni-
miento del donante de 6rganos®, aunque sin espe-
cificar dosis ni intervalos de infusion.

En conclusién nosotros disminuimos la cifra de Na
en plasma del donante de 171 a 155 mEg/l, en 3
horas y 30 minutos, tras la infusién de 3.650 ml de
agua estéril y apirégena por un catéter colocado en
la vena cava superior, sin que se produjera hemdli-
sis intravascular. Por lo tanto en donantes de 6rga-
nos y tejidos que, por un control hidroelectrolitico
o mantenimiento dificiles, presenten hipernatremia
grave e intolerancia a la dextrosa, se podria consi-
derar corregir la cifra del Na plasmatico utilizando
agua estéril y apirégena, infundida por una via ve-
nosa central y a un ritmo de 15-20 ml/minuto.

Asimismo este tratamiento no present6 ningin tipo
de alteraciones en los 6rganos del donante, ya que
extrajeron y se trasplantaron con éxito el higado y
los dos rifiones. Asimismo para nuestro banco de te-
jidos humanos se extrajeron huesos, Fascia Lata, ten-
dones, valvulas cardiacas, cérneas y piel.
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