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Boletín de la Sociedad Española 
de Nutrición Parenteral y Entera! 

NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS 

El Boletín de S.E.N.P.E. publicará todos aquellos trabajos originales que reciba de los 
miembros de la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral, de la cual es órgano 
oficial, así como de otros médicos españoles y extranjeros. sometiendo los originales a las 
normas de publ icación siguientes: 

1. Los trabajos serán redactados en castellano, mecanografiados sobre foli o o papel 
holandés a doble espacio, enviando, de cada texto , original y dos copias. La ex­
tensión de los originales no será superior a doce hojas, con un máximo de diez 
grabados. Las notas cl ínicas deberán ser de menor extensión, no admitiéndose las 
que excedan de seis hojas y ocho grabados. Excepcionalmente se admitirán traba­
jos más extensos o en otros idiomas. 

2. En la cubierta del orig inal figurarán el nombre de la Cátedra, Servicio hospitalario 
o institución en la cual fue real izado el trabajo, seguido de su título, del nombre 
y apellidos del autor o autores y cargo o título de éstos. Esta cubierta del original 
deberá ser escrita en la primera hoja aparte y no mecanografiada en la primera 
página del texto, con objeto de fac ilitar el envío anónimo al Comité de Selección. 

3. Los trabajos se referirán a temas relacionados con nutrición artificial. 
4. Los trabajos serán originales e inéditos, suspendiéndose su publicación cuando 

se comprobara su aparición previa en otra revista o libro. 
S. La responsabi lidad del trabajo recae sobre los autores que lo firman, pero el 

Comité Editor ial de la revista se reserva el derecho de aprobación, denegación o 
propuesta de modificación de los trabajos sí considerara que son demasiado ex­
tensos. 

6. En la redacción de estos t rabajos se procurará la máxima claridad y concisión. 
debiendo constar de las partes clásicas en que se divide un original científico, 
de observación o de investigación: 
a) Introducción justificada del trabajo. 
b) Exposición de la casuística o de la técnica de investigación. 
e) Resultados. 
d) Discusión o comentarios. 
e) Resumen. 
f) Bibliografía. 

7. El resumen de cada trabajo no deberá exceder de tre inta lineas. y será mecano­
grafiado en dos copias para su rápida traducción al inglés. 

8. Todos los originales deberán llevar bibliografía , que se referirá únicamente al 
texto del trabajo en cuestión, redactándose con arreglo a las normas habituales: 
nombre del autor o autores, título del trabajo, revista o casa editorial , tomo o 
volumen, número, página y año. El orden de citas podrá ser alfabético por autores 
o numérico, relacionado éste con los números interca lados en el texto. 

9. Los gráficos y cuadros deberán ser remitidos con su dibujo definitivo . real izado 
con t intas fuertes. apto para su directa reproducción. 

10. La corrección de pruebas será hecha por la Redacción de la revista, a menos que 
el autor sol icite hacerla personalmente. 



11 . De cada trabajo se harán 25 apartes libres de todo gasto, que se enviarán al pri­
mer firmante ; si desea un mayor número deberá notificarlo a la Administración 
de la revista en el momento de enviar el original. 

12. Los originales deberán ser enviados, por correo certificado, a: Jesús M . Culebras 
Fernández, jefe del Servicio de Cirugía, Hospital General «Princesa So.fía», León. 
A su recepción se acusará recibo de ellos. Esta publicación seguirá el orden de 
recepción de originales, pero estará subordinada en cada caso a su aprobación 
previa y valoración por el Comité de Selección de Trabajos. 



Boletín de la Sociedad Española 
de Nutrición Parenteral y Enteral 

NUMERO 5 AGOSTO 1982 
- ------ . ---- - ----------------------

SUMARIO 

Páginas 

Editorial.- Dr . J. L. Pue nte Domínguez . . .. .. . . . . ... . . . . ... . . . .. . .. .. .. . 43 

ORIGINALES 

Cálculo de las necesidades diarias de nutrientes mediante el uso de 

un·a calculadora programable.- Dres. J. Sala Pedrós, R. Garr iga, 
F. Doncel, R. Pla, C. Ma rco y M. Fernández Layos .. ... .. . . . . . . .. 45 

Nuevo proceder técnico para realizar nutrición enteral con dietas ele• 

mentales en pacientes quirúrgicos.- Dres. R. Belda Poujou let, 
P. J. Torné Poyatos, J. M.ª García Gi l, M. López Ca ntarero Ba lles-
te ros y M.ª C. Ramírez Nada l . . .. ....... .. . .. . .. . . . . . . ... . ..... . . .. .. . . 55 

Nutrición parenteral en pacientes postquirúrgicos: perfiles humorales 

y evolutivos.-Dres. C. Tormo Ca landín, F. Pé rez Modesto, M. J. 
Co lomer Terres, L. Peris Aguirre, V. Valentín Segu ra, M. D. García-
López y A. Arna u Silla . . . . . . . . .. .. .. . . . . . .. .. . . . . . . .... .. . . . . ... . . . . . . . 59 

Depósito lega,! : M. 16465.-1980 
---- - - ------------ - ---- - --- -- --

Gráficas Orbe, S. L. , Padilla, 82, Madrid.-1982 



S U M A R I O (Conclusión) 

Nutrición parenteral total y traumatismos dua-dena les.- Dres. V. Mar­
zal Fe·lici , J. Marrero Negrete, Ch. Arnold, G. Cañel las Sierra y 

Páginas 

M. Grimalt Arrom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 69 

Trascendencia de la nutrición parenteral en el síndrome de Verner-
Morrison.- Dres. E. Moreno Millán y J. R. Vicente Rull 75 

NOTICIAS 

IV Reunión Nacional de la SEN PE .. . .. .. . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .. . . .. . .. . . . . . 81 
IV Congreso Europeo de Nutrición Parenteral y Enteral (ESP·EN-82). 81 
Bolsas de Viaje de la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y 

Enteral (SENPE) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 82 
VII Curso Internacional de Cirugía y Nutrición Artificial . . . . . . . . . . . . . . . 82 
Relación de señores miembros de la SENPE . . . . .. . .. . . . . . . . . . .. .. .. .. .. .. 83 



Bol. SENPE. 5 (43-44), 1982 

EDITORIAL 

Las en/ ermeras, los farmacéuticos y los médicos de Ga/icia debemos felici­

tarnos ele que la IV Reunión ele la Sociedad Espaiio/a de Nutrición Parenteral 

y Entera/ eligiera, como sede para su próximo Congreso, la ciudad ele Santiago 

ele Conipostela. Esto nos va a permitir oír directamente de especialistas muy des­

tacados el estado actual de la nutrición paren/eral, especialidad que cada vez 

tiene mayor desarrollo y de cuya eficacia se benefician directamente los pacientes 

en número creciente. He sido testigo ele alguna de estas curaciones que en deter­

minadas circunstancias parecen limitar con el milagro. Operados con fístulas gra­

vísimas o en situaciones aparentemente desesperadas se normalizaban en pocas 

semanas o incluso días gracias a que el equipo · ele alimentación parenteral del 

Departamento, dirigido por el doctor E. GARCÍA I G LESI AS, había puesto a punto 

una terapéutica capaz de superar situaciones gravísimas. Y esto es un hecho que 

los cirujanos comprobamos casi a diario, que es muy importante y que debemos 

difundir en todos los nuestros hospitales. 

Una vieja intuición médica y también quirúrgica nos había enseiiaclo que uno 

ele los riesgos mayores ele la cirugía era el estado nutritivo del enfermo en sus 

dos extremos, o por excesiva desnutrición o por excesiva gordura (gue aguar­

daremos también a que en un próximo futuro sea una condición obligatoria). 

El estar bien y equilibraclamente n.ut rielo significa que los mecanismos y estado 

celular a nivel ultramicroscópico, etc., tienen tocio el material para hacer frente 

a situaciones ele stress. Y si no lo tienen, son nuestros especialistas en nutrición 

parentera/ quienes se lo suministrarán, haciendo así posible la cirugía con un 

mínimo ele riesgos. 

Quiero también destacar que en este Congreso participan al mismo ni ve! far­

macéuticos, médicos y enfermeras, que son quienes conjuntamente, sin fisuras y 
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sin celos, trabajan a diario en lograr que se cumpla aquella máxima que hace 
muchos años dejó escrita el genial Goethe y que se puede sintetizar diciendo 
«que intentan curar sin milagros y que hacen milagros calladamente». 

Sant iago, mayo de 1982. 

Prof. J osÉ L. PUENTE Do M Í NGUEZ, 

Presidente de la IV Reunión de la S.E.N.P.E . 
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Servicio de C irugía General y Digestiva y Servicio de Farmacia. 
H ospi tal Mutua de T arrasa. 

Cálculo de las necesidades diarias de nutrientes 
mediante el uso de una calculadora 
programable* 

J. SALA PEDRÓS, R. GARRIGA , F. DONCEL, R. PLA, c. MARCO 
y M. FERNÁNDEZ LAYOS 

JNTRODUCCI ON 

No todos los pacientes son iguales ni tam­
poco las características de su patología, y es 
lógico pensar que sus necesidades nutritivas 
son también variables. 

Determinar diariamente la composición 
adecuada de una dieta de nutrición parente· 
ral para compensar sin grandes riesgos de 
desviación las cantidades de nutrientes que 
precisa un enfermo puede resul tar a menudo 
engorroso y poco atractivo para el clínico 
práctico, ya de por sí bastante sobrecargado 
de trabajo. 

El motivo de esta comunicación es PRE­
SENTAR simplemente un sistema sencillo de 
realizar los mencionados cálculos ( 1, 2). 

En principio nos hemos basado para ello 
en fórmulas descritas en la literatura y con­
sideradas válidas por autores de probada ex­
periencia, con las mínimas modi ficaciones 
para adoptarlos a nuestras posibilidades y ne­
cesidades . El análisis de los resultados 110 3 

permitirá juzgar sobre la bondad del progra­
ma que utilizamos e in troducir en él los 
cambios precisos para su mejoramiento. 

MATERIAL Y METODOS 

Hemos uti lizado para el cálculo una pe­
queña calculadora programable de bolsillo, 

* Comunicación presentada en la IIT Reunión 
de la SENPE. Parnp-lona, 198 1. 

la Tl-59. El programa ha sido grabado en 
tres tarjetas magnéticas especiales que lo 
conservan permanentemente y permiten 
transferirlo en cualquier momento y en cues­
tión de segundos a la calculadora (fig. 1) . 

Aunque no es imprescindi ble, nos ha re­
sul tado útil el acoplamiento de una impreso­
ra para conservar un registro gráfico de los 
resultados; en nuestro caso se trata de la 
llamada PC-100-A (fig. 2). 

El programa, que por su extensión ha de­
bido ser di vidido en dos partes por superar 
la capacidad de la máq uina, consta de varios 
pasos, y creemos servirá de base a otros pro­
gramas derivados en el futuro. 

Las necesidades calóricas se determinan 
en base a la fórmula de Harris-Bened ict, mo­
dificada por un factor de corrección que se 
basa en las indicaciones de Rutten (3, 4 , 5, 
6, 7, 8, 9). 

Dichas necesidades se reparten o no entre 
lípidos y glucosa, según el tipo de nutrición 
elegido (10, 11 , 12, 13, 14). 

El nitrógeno necesario se determina a par­
tir de las necesidades mínimas según peso, 
el balance nitrogenado y el cocien te calorías 
nitrógeno (15 , 16, 17, 18). · 

Sodio, potasio y cloro se calculan a parti r 
de las necesidades dia ri as por Kg. de peso 
y el déficit a parti r del ionograma sanguí­
neo. 

Fosfato, calcio, magnesio e hierro se ba-
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F1G. 1.--Calculadora programable con las ta rjetas que 
contienen el programa grabado. 

san el primero en el aporte calórico y los 
otros tres en el peso del paciente (22, 23). 

El volumen de líquido se obtiene a partir 
de las necesidades, según peso y el balance 
hídrico (24). 

La cantidad de heparina recomendada de­
pende del volumen (25). 

La albúmina que se aconseja es a partí r 
de la a lbuminemia , teni endo en cuenta su 
ritmo de asimilación y el volumen de líquido 
a admin istrar (3 , 24, 26) . 

Las cifras de i nsu I i na se obtienen a partir 
de la glicemia (27 , 28, 29). 

E l procedimiento es sencillo y consta de 
tres pasos: 

l . Transferencia del programa de las tar­
jetas a la calculadora.-Conectada la máqui­
na se introduce la tarjeta en la ranura la teral 
derecha de la calculadora y ésta pasa auto-

Núm ero j 
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máticamente .hasta e l otro lado, se repite la 
operación con la tarjeta al revés y lo mismo 
con las restantes, con lo que en pocos se­
gundos la calculadora tiene regist rado el 
p rograma en sus memorias al efecto. 

2. Suministro de los datos concretos del 
paciente en aquel día.- Estos datos se van 
introduciendo cada uno en una memo ria de­
terminada siempre igual , y son: nitrógeno 
del día anterior, urea en orina de vein ticua­
tro horas, urea en sangre penúltima y última , 
peso, altura, edad, sexo (convencionalmente 
se toma I si es varón y - i si es una hem­
bra) , sodemia, postasem ia , cloremia , tipo de 
nutri ción (si es con lípidos se toma 1, si es 
sin lípidos - 1 ), glucemia, hemoglobinemia , 
balance híd rico y albuminemia (fig. 3). 

3. Puesta en marcha del programa.­
Basta con apretar la tecla «A» para que in­
media tamente empiece a salir la lista con la 
composicién de la die ta recomendada, que 
se completa en un par de minutos, propor­
cionando información acerca de las cifras re­
comendadas de energía en Kca l. , lípidos y/o 
glucosa en g . y en Kcal. , nitrógeno en g., so­
dio, potasio, fosfato, cloro, calcio, magnesio 
en mEq ., hierro en mg., volumen en e.e., al­
búmina en g., heparina e insulina en u. (fi­
gura 4 ). 

Esta lista, revisada y corregida según cri­
teri o del c línico, servirá de base al Servicio 
de Farmacia para preparar la bo lsa con la 
mezcla nutriti va que se administrará al pa­
ciente aquel día. 

F 10. 2.--Calculadora e impresora acoplada. 
FIG. 3 
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HOSPITAL MUTUA D E TERRASSA 
Servei de Farmacia 

PROGRAMA DE NUTRICIO PARENTERAL 

---- -- - - - - ------

N día anterior (g.) ...... ---------- ---- ___ -------- - STO 00 

Urea en orina (mg./ 

24 horas) .............. . - ----- ______ --- - STO 01 

Urea a la sang penúlti-

ma (mg./100) ......... - ·-------- ----- ---

U rea a la sang última 

(mg./ 100) ... .... . ...... ---· ---

Peso (Kg.) .. . ..... . ..... .. - -- --· ---- ·- --- ---- - - -

Als;ada (cm.) ..... .. ...... - --- ---- - ------- ---

Edat .. .. .......... . ......... .. --·--· - --- _ ______ _ 

Sexe: 

- 1 

+ I 
·········· ··········· - - ------ - - ---
..... .. ....... ....... ------------

Na (mEq/ 1) ....... ....... -------------- --- --- ---

K (mEq/ 1) ........... .... ------------ ---

Cl (mEq/ 1) ...... .. ....... ·---------- ----- ---- ---- - - --

Lipids: 

Sí 1 .. . .. . . .. .. .. . . . . . .. ------- - - - - --- - ----

No - 1 ............... - - -- --- - - - ---

G lucosa (g./100) ........ . -- - - ----. ---- - - - ---

Hb (g./100) .. .. .. ....... .. - ---- ------ - -- ---

Balans; hidric (e.e.) .. ... . --- --- ---- ---- ----

Albúmina (g./1) .. ...... . ----- ·----- - - - - --- --- ---

FIG. 3.-Modelo utili zado para la recogida de da tos. 

STO 02 

STO 03 

STO 04 

STO 05 

STO 05 

STO 07 

STO O~ 

STO 09 

STO 10 

STO 11 

STO 30 

STO 31 

STO 32 

STO 33 

RESULTADOS PRELIMINARES sas y otros cuatro casos con períodos de ina­
nición más o menos largos (tabla l). 

Desde junio de este año se ha utilizado 
es te sistema en 16 pacientes, con d iferentes 
diagnósticos; entre ellos, tres pancreatitis ne­
crohemorrágicas, cuatro fístu las digestivas, 
dos peritonitis grayes. tres casos de desnutri ­
ción grave con dificultades digestivas diver-

Los días en que se ha utilizado en cada 
enfermo han sido vari ables y suman en to tal 
256 , de los que han sido computados en es­
tudio 139. Ello se debe a que a pesar de 
tratarse de pacientes graves la analítica prac­
ticada no ha sido diaria. El promedio de días 
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T A B LA I 

PACIENTES Y TIPOS DE PAT OLOG IA 

Pacientes D i a g II ó J' t i e o (S) 

G. R. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . Pancreatitis necrohemorrágica 

J. C. .... .... . .............. Fístul a faríngea 

F. B. .. .. . .. . .. .. . .. . .. .. .. .. Gastrectomía total, desnutr ición 

J. M . J. ... .......... .... . .. 

LI . R . .. ...... .. . .......... . 

LB. M . 

R. C. R. 

J. R . V . 

Pancreatitis necrohemorrágica 

Desconexión acigoportal , desnutrición 

Gran ulcus duode na l, absceso pulmonar 

Peritonitis feca loidea 

Colitis actínica 

L. N ............ .. ......... . Traumatismo abdominal , cirrosis hepática, 

HDA 

P. G. G. ....... ... .... .... Estenosis pilórica, desnutrición 

B. R. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Pa ncreatitis necrohemorrágica 

l. C. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . . Peritonitis generali zada . absceso subfrénico 

J. M. B. . .. . . .. .. . .. .. . ... Gastritis cáustica, fístu las múltiples 

A. C. ...... .. ............. Atonía gástrica postgastrectomia. IRC A 

M. D.M ... .. ...... .. .... . Fístulas varias 

S. G. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. F ístulas duode nocól icas 

T OTAL (pacientes: 16) ... . . .... .. .. ... . .. ..... .. .... .. . .. . ......... .... .. 

Promedio 

Días ro1a/e.1· 

9 

17 

2 

7 

7 

5 

9 

11 

5 

8 

20 

105 

27 

6 

18 

256 

16 ± 12 

Número 5 
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Días 

COII/J'O/ad os 

4 

7 

4 

4 

8 

10 

4 

11 

5 l 

16 

6 

13 

---- ---
139 

(58,5 % ) 

11 ± 7 

paciente ha sido en el grupo total de 
16 ± 12, y en el grupo controlado de 
11 ± 7. 

Analizando los resultados por partes ve­
mos que todos ellos adoptan distribuciones 
es tadísticas parecidas a la normal, con ten­
dencia a ser leptocúrticas y sesgadas a la 
izquierda, como se aprecia en los distintos 
histogramas, como el de energías, lípidos, 
volúmenes , etc. (gráfica I a, b, c, d , e, f, g, 
h, i, j , k). 

del 95 por 100, que han sido: energía total: 
2.395 ± 159 Kcal. Los pacientes a los que 
se administró lípidos se les asignó 110 ± 7 
gramos, equivalentes a 1.035 ± 63 Kcal. , y 
además 343 ± 28 g. de glucosa, equiva­
lentes a 1.372 ± 111 Kcal. Los pacien tes 
que no recibieron lípidos les correspondió 
607 ± 114 g. de glucosa, es decir, 2.430 ± 
± 458 Kcal. 

Resumiendo, podemos dar los prome­
dios en forma de intervalos de confianza 

La cifra media de nitrógeno ob tenida ha 
sido de 9 ± 1 g. 

En cuanto a los electrólitos las canti-
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GRÁFICA 1 (a, b, e, d, e, J, g, h, i, j y k).-Distribución de los resullados obtenidos 
en las diferentes variables. 
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F1G. 4.-Lista de resultados propo rc ionada por la 
calcul adora. 

dades han sido: sodio, 199 ± 8 mEq. ; 
cloro, 134 ± mEq., y potas io, 91 ± 8 mEq. 

En los res tantes electrólitos : calcio, 
12 mEq.; magnesio, 20 mEq.; hierro, 3 mg.; 
los erro res típicos han sido muy pequeños, 
por lo que no se expresan en forma de in­
tervalo, aunque ha habido un cierto rango 
de variación. La cifra de fosfato ha sido de 
19 ± 1 mEq . 

En cuanto al volumen, la media ha sido 
de 2.285 ± 169 e.e., que se corresponde con 
la cantidad de heparina que se aconseja aña­
dir a la mezcla. La media de albúmina fue 
de 14 ± 4 g., aunque se obtuvo sólo cifras 
distintas de cero en un 45 por 100 de pa­
cientes, siendo la med ia de este gru po de 
30 ± 7 g. (tabla II) . 

Con respecto a la insulina, y teniendo en 
cuenta que no había diabéti cos conocidos en 
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el grupo total, precisaron una media de 
7 ± 3 u. , aunque si consideramos sólo el 
31 por 100 de días en realidad que preci­
saron insulina esta cifra es de 23 ± 7 u . 
Si dividimos los días en dos grupos, los que 
recibieron lípidos y los que no, los prime. 
ros, que representan un 82 por 100, precisa­
ron una media de 5 ± 2 u. de insulina, 

TA BL A J I 

INTERVALO DE CON FIANZA 
DEL 95 POR 100 OBTENIDO PARA C ADA 

VARIABLE 

Energía 

Lípidos 

Glucosa: 

Con lípidos . . .... . . 

Sin lípidos ... . . .. . . 

Nitrógeno . .... .. .. . . . 

Sod io . .. . . .. . ... .... .. . 

C lo ro . ....... . .. .. . ... . 

Potasio . . .. . .. ... . .. . . . 

Calcio .. ... . .......... . . 

Magnesio . . . . . ... .... . . 

Fosfa to . . .. . . . . . . .. .. . 

Hie rro .. . . . . . ... .. . .. .. . 

Vol umen .. .. . .. .. ... . . 

Albúmina . . . . . .. .. ... . 

Heparina . . ...... . . . .. . . 

2 .395 ± 159 Kcal. 

l.035 ± 63 Kcal. 

(110 ±7 g.) 

1.372 ± 111 Kcai . 

(343 ± 28 g.) 

2.430 ± 458 Kcal. 

(607 ± 114 g.) 

9 ± 1 g. 

199 ± 8 mEq. 

134 ± 12 mEq. 

9 1 ± 8 mEq. 

12 mEq. 

20 mEq. 

19 ± 1 mEq. 

3 mg. 

2 .285 ± 169 e.e. 

14 ± 4 g. 

2.285 ± 169 u. 
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T ABLA 111 

INSULINA NECESARIA POR C ALCULO PUNTUAL SEGUN TIPO DE SUSTRATO 
ENERGETJCO 

Dosis media Dosis media 

gmpo iota/ gmpo tratado 

Sin lípidos ( 18 %) .. .. ............ .. 16 ± 4 u 36 ± 7 u 

(100 %) (44 %) 

p < 0,001 

Con lípidos (82 % ) .... .. ..... ..... .. 5 ± 2 u 18 ± 6 u 

(100 %) (28 % ) 

TOTALES ...................... . 

7 ± 3 u 23 ± 7 u 

( 100 %) (31 %) 

mientras los segundos, que son un 18 por 
100, precisaron 16 ± 4 u. Si consideramos 
en ambos grupos sólo los días en que nece­
sitaron insulina, vemos que son un 44 por 
100 de los «sin lípidos», frente a sólo un 
28 por 100 de los «con lípidos», y las dosis 
necesarias fueron de 36 ± 7 u. en los «sin 
lípidos» y 18 ± 6 u. en los «con lípidos», 
y estas diferencias son altamente significa· 
tivas desde el punto de vista estadístico, es 
decir , los pacientes a los que se administró 
glucosa sola como fu ente de energía preci· 
saron más días y en mayor cantidad insu· 
lina que los que recibieron glucosa y lípidos 
conjuntamente (tabla TIT). 

semia, hipercloremia e hipopotasemia, con 
dos casos esporádicos de hipercalcemia e 
hipersideremia, todos ellos fáci lmente corre­
gidos (tabla IV). 

El hecho de que con este programa se 
corrigen los trastornos hidroelectrolíticos a 
posteriori, nos han hecho examinar los tras­
tornos producidos que han debido basarse 
en la analítica, puesto que en ningún caso 
ha habido clínica de tales alteraciones. De 
acuerdo con los datos de laboratorio hemos 
clasificado las alteraciones iónicas hemáti cas 
en tres grupos: moderadas, medianas y gra­
ves . En conjunto los porcentajes han sido 
bajos, siendo el más frecuente la hipoclore­
mia, seguido de la hiponatremia, hiperpota-

CONCLUSIONES 

La est imación de las necesidades nu­
tritivas proporciona cantidades varia­
bles de un paciente a otro y de un día 
a otro. 

La utilización de una calculadora pro­
gramable simplifica mucho y acorta el 
tiempo de estos cálculos. 

Los datos que se obtienen sirven de 
orientación, pero deben ser corregidos 
en aq uellos aspectos que no estando 
previstos en el programa merezcan ser 
tenidos en cuenta, o cuando así lo 
aconseje el buen criterio clínico. 

Por su sencillez de uso y de medios 
creemos que puede ser útil a cualquier 
centro donde se aplique nutrición pa-
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TABLA IV 

ALTERACIONES ELECTROLITICAS PRODUCIDAS 

----

Complicaciones Moderada M edia 11a Gr a v e 

L0- 138 

Hiponatremia ...... . . ... . . .. . .. .. .. .. . 14 

5 % 

90-95 

Hipocloremia ........... . .. . 7 

3 % 

3 -3,5 

Hipopotasemia .. . . ... ...... ..... . ... .. 13 

5 % 

105- 11 5 

Hipercloremia ..... ................. .. 6 

2 % 

4 ,5-6 

Hiperpotasemia ... . . .... .. ... .. .. . 12 

5 % 

10-10 5 

Hipercalcemia ... . .. ..... .. .. . . . .. .. . . . 

0,4 % 

Hipersideremia .. .. 

---- ------·-·--. 

renteral y que puede ser manejado por 
cualquier persona sin necesidad de es­
peciales conocimientos matemáticos. 

RESUMEN 

Las necesidades nutritivas de una persona 
varían según gran cantidad de circunstan· 

-------- --- -----

125-130 < 125 

24 3 

9 % 1 % 

80-90 < 80 

13 20 

5 % 8 % 

2.5-3 < 2 .5 

2 

0,4 % 0,8 % 

115 -125 > 125 

4 10 

2 % 4 % 

6-? > 7 

4 16 

2 % 6 % 

> l50 

0,4 % 

cias, cuyo cálculo diario resulta engorroso. 
Por ello nos ha sido útil el empleo de una 
calculadora programable que nos permite de­
terminar los requerimientos diarios de un pa­
ciente. 

Los datos obtenidos no deben considerarse 
definitivos, pero sí que sirven de orientación 
para establecer una pauta diaria individua­
lizada de nutrición parenteral, con las modi-
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ficaciones que el buen criterio clínico acon­
seje. 

La calculadora utilizada es la TI-59, con 
imprescra PC- 100-A y tres tarjetas magné­
ticas que contienen el programa grabado. 

Se introducen diariamente los siguientes 
datos : nitrógeno administrado día anterior, 
urea en orina de veinticuatro horas, urea en 
sangre del día anterior y de la fecha, sode­
mia, cloremia y potasemia de la fecha, peso, 
altura, edad, sexo y tipo de nutrición (con 
o sin lípidos). 

Los valores que se obtienen son: energía 
total , lípidos y glucosa (en g. y Kcal), nitró­
geno, sodio, c loro, potasio, fosfatos, calcio, 
magnesio, hierro, volumen de líquido, albú­
mina, heparina e insulina. 

La lista de resultados revisada sirve para 
indicar la composición de la bolsa nu tritiva 
a administrar al paciente. 

Consideramos el método como sencillo, 
eficaz y al alcance de cualq uier centro, per­
mitiendo establecer !..lna pauta correcta y 
ajustada en nutrición parenteral con un mí­
nimo de pérdida de tiempo. 
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Nuevo proceder técnico para realizar nutrición 
enteral con dietas elementales 
en pacientes quirúrgicos* 
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M. LÓPEZ CANTARERO BALLESTEROS y M.ª C. RA MÍREZ NADAL 

JNTRODUCC ! ON 

Los efectos devastadores de l cataboli smo 
en numerosas situaciones patológicas de la 
economía de pacientes con graves trauma­
tismos o sometidos a diferentes tratami entos 
quirúrgicos, han sido ampliamente reconoci­
clcs y difundidos. 

Los resultados de la administració n con­
tinua de sustancias nu tritivas a través de la 
v ía endovenosa, han quedado sen tados sobre 
inamovibles evidencias que no es el momen­
to ni el motivo de esta aportación , volver a 
recordar. 

Si bien los conceptos barajados para rea­
lizar hiperalimen tación paren teral son rela­
tivamente sencillos, el éxito del método im. 
p lica una enorme meticulosidad de todo ..:1 
equipo que la realiza, para prevenir tanto un 
desastre séptico como metabólico. 

La vía digestiva , cuando cumple los re­
quisitos suficientes en cuanto a integridad y 
funcién, permite una absorción inmedia ta y 
sin residuos de los nutrientes que se le su­
ministran po r sonda. Para e llo es indispen­
sahle un flujo perfectamente regular de una 
solución de osmolaridad mantenida. 

El objeto de la presen te aportación es me­
jorar , mediante la utilización de un pequeño 
y sencillo artefacto, los sistemas de alimen-

" Comunicación presentada en la Jtr Reunión 
de la SENPE. Pamplona, 1981. 

u.ic1on pa renteral conocidos, de manera q ue 
también puedan ser usados para nutrición 
entera! , lo cual conlleva a: 

a) Q ue pueda prescindirse de la adqui­
sición de un material específico de 
uso relati vamente complejo y elevado 
ccste (ya que se necesita un sistema 
completo bomba-mezclador por pa­
ciente), y 

b) Q ue los sistemas convencionales usa­
dos en nutrición parenteral sean su­
ficientes para realizar nutrición ente­
ra !, aportándoles a aquéll os mínimas. 
sencillas y poco costosas modificacic­
nes q ue a con tinuación presentamos. 

MATER IA L Y METODOS 

El ma terial q ue compone el art ificio que 
¡~roponemos está ccnstituido por una bolsa 
de plástico de una capacidad de 3.000 mi. , 
a la cual se conecta un sistema estándar de 
goteo, con el fin de poder regular el ritmo 
de la in fusión a través de un sistema de bom­
beo peristálti co del tipo Tnfusomat, Ivac, 
Holster, etc., usados habitualmente en nu t ri­
ción paren teral. 

Para la instilación de los nutrientes-rea­
lizada en todos los casos a nivel gástrico­
hemos preferido, en vez de los habitual es y 
clásicos Levin del núm. 8 , preconizados por 
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la mayoría de los autores (BURY, 1976) , el 
uso de un fino catéter de polietileno radio­
opaco, tipo Cavafix 78-5 , que se introduce 
con gran facilidad por vía nasogástrica al 
poseer un mandril de plástico y que, por su 
diminuto calibre y gran flexibilidad, propor­
ciona una excelente to lerancia al paciente. 

El logro de un medio constantemente ho 0 

mogéneo se consigue por medio del sistema 
objeto de nuestra exposición. La mezcla está 
en una bolsa de plástico tipo Enteromix o 
similares, a la que , por su parte superior, 
introducimos un tubo de goma de los usados 
habitualmente en oxigenoterapia, al que ha­
cemos llegar hasta el fondo de la bolsa, al 
mismo tiempo que mantenemos abierto cons­
tantemente el orificio superior de la misma, 
con objeto de garantizar la salida del aire 
del burbujeo que seguidamente establecemos. 
Una vez sujeto el extremo del tubo de goma 
al fondo de la bolsa, mediante una pinza que 
no cierre completamente su luz, lo conecta­
mos a un caudalímetro que a su vez lo está 
a una toma de aire comprimido. 

Hacemos ahora burbujear el aire en la 
mezcla a un caudal que puede variar entre 
tres y seis litros, según la can tidad y densi­
dad de la misma , que se control a de manera 
sistemática simultáneamente a la osrnola­
ridad. 

RESULTADOS 

Nuestro proceder ha sido aplicado a 27 
pacientes de uno y otro sexo (18 varones y 
nueve mujeres), de edades comprendidas en­
tre los quince y setenta y seis años, que 
presen taban la siguiente patología: 

Traumatismos craneoencefálicos . .... . . 

Fístulas de intestino delgado ........ .. .. 

Pancreatitis agudas ........... ......... .. .. 

Fístulas cólicas ............................ .. 

Enfermedad de Crohn 

N 1,mero 

de casos 

11 

7 

5 

3 

1 

En todos ellos se ha determinado la os­
molaridad. La sistemática para llevar a cabo 
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el control de la misma ha variado según la 
duración de la infusión, ya que ésta se ha 
realizado en períodos de doce y de veint icua­
tro horas. En cada caso las muestras se han 
tomado mediante una llave de tres pasos, co­
nectada entre el sistema de goteo que saca 
la mezcla de la bolsa y la sonda de polivinilo 
nasogástrica permanente, a intervalos de tres 
horas, con una toma basal inicialmente. 

De los 27 pacientes de nuestra seri e, 15 
fueron nutridos con Elemental-Diet, y 12 con 
Nutri-2.000. En ellos la osmolaridad ha su­
frido mínimas variaciones, con desviaciones 
medias de + 4 ,37 y varianza de 15,28 para 
el primero y de ± 0,005 y varianza de 11,5 
para el segundo. Las oscilaciones máximas 
estuvieron entre 640 y 687 mlosm. / 1. y 560 
y 598 mlosm./1., respectivamente (tablas I 
y II). 

Además de los resultados técnicos a que 
aludimos , desde el punto de v ista clínico, en 
todos los casos, los r esultados han sido ex­
celen tes, tanto desde ia vertiente metabólica 
corno nutritiva, con extraordinaria tolerancia 
a la nutrición entera!, en algunos pacientes 
mantenida has ta más de cuatro semanas. 

DISCUSION 

En nutrición genera l los dos problemas 
-CONCENTRACIÓN y RITMO DE ADM INISTRA­
CIÓN-van ínt imamente imbri cados. En efec­
to, las soluciones con asp~cto de caldo han 
de estar en movimien to constante para evi tar 
una sedimentación de partículas que no sólo 
producirían unas enormes variaciones de la 
concentración, sino también, por la diferente 
viscosidad, una seria dificultad en el proce­
dimiento de admin istración. 

La solución de estos problemas la aporta­
ron LEVY y colabs. (1971, 1973 a, 1973 b, 
1973c, 1974a, 1974b, 1974 c), al idear y 
crear la NUT RI BOMBA, que es un artificio me­
cánico constituido básicamente por una bom­
ba de rodillos con un depósito previo y un 
mezclador para homogeneizar la solución. 

Estos artific ios, caros y de mantenimiento 
cuidadoso, suponen en muchas ocasi ones una 
dificultad para realiza r nutrición entera], 
bien porque no pueden ser adquiridos por su 
precio o porque pasan mucho tiempo fuera 
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de servicio durante su limpieza, ajuste o re­
paración. 

Nosotros propugnamos-y nuestros resul­
tados lo avalan-un procedimiento mucho 
más simple y menos costoso con que se pue­
den obtener idénticos resultados a los obte­
nidos con las nutribombas. 

CONCLUSIONES 

Aportamos una innovación en el comple­
jo y costoso aparataje usado en nutrición pa­
renteral para que pueda ser utilizado en nu­
trición entera!. 

Estas innovaciones son muy sencillas y de 
coste muy bajo, lo que unido a lo anterior­
mente expuesto, su pone una mínima inver­
sión a realizar de cara a poder efectuar nu­
trición entera! con absolutas garantías de 
fiab il idad. 

La realización de nuestra técnica se ve fa­
ci litada por el hecho de usar tanto para nu­
trición parenteral como entera! los mismos 
sistemas de bombeo, sin que por ello se mo­
difiquen las condiciones exigidas en la admi­
nistración de la mezcla nutritiva y los re­
sultados posit ivos alcanzados gracias a uno 
u otro proceder. 

Las mínimas variaciones en la osmolari­
dad y la ausencia de intolerancias en los pa­
cientes de nuestra serie equiparan nuestro 
método a los convencionales , haciéndonos 
pensar fund adamente que nuestra idea re­
presenta un paso adelante para impulsar el 
empleo de la nutrición entera!, abaratándola 
en sus costes, faci litando su man ejo y mante­
niendo inalterable la fiabilidad de los resul­
tados. 
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Nutrición parenteral en pacientes postquirúrgicos: 
perfiles humorales y evolutivos * 

C. TORMO CALANDÍN, F . PÉREZ MODESTO, M. J. COLOMER TERRES, 

L. PERTS AGUTRRE, V . VALENT ÍN SEGURA, M. D. ÜARCÍA-LÓPEZ 
y A. ARNAU S IL LA 

Con el tratamiento de pacientes postqui­
rú rgicos mediante el empleo de nutrición pa­
renteral (N .P.) hemos observado diferencias 
humorales y evolutivas según que sobrevivi e­
sen o falleciesen . Para comprobar estos he­
chos efectuamos el siguiente estudio : 

M ATERIAL Y METODOS 

Hemos estudiado retrospectivamente una 
población constitui da por 34 pacientes post­
quirúrgicos, tomados al azar, fund amental­
mente subsidiarios de cirugía abdominal, de 
los que (fig. 1) 19 (55 ,80 por 100) sobre­
vivieron y 15 (44,12 por 100) fallecieron. 
Estos dos grupos fu eron similares en cuan to 
a edad , sexo y número de días en N .P. 

Evolutivamente presentaron insuficiencia 
renal en un tercio de los supervivientes y en 
dos tercios de los fallecidos. 

Hemos anal izado en sangre diariamente , 
entre otrcs, los siguientes parámetros: urea, 
glucosa, Cl, Na, K, osmolaridad, proteínas 
tota les y periódicamente hemogrnma, estudio 
de coagulación y gasométrico. 

Hemos anali zado en orina diariamente. 
entre otros, los siguientes datos: urea , glu­
cosa, CJ, Na , K, osmolaridad y diuresis. 

Hemos calculado diar iamente los aportes 
y pérdidas de H-10, iones, e lemen tos nit ro­
genados y glucosa , lo que nos ha permitido 

* Comunicac ión presentada en la III Reunión 
de la SENPE. Pamplo na, 1981. 

DIFER ENCI A DE MEDIAS (t DE STUDENT) 

ENTRE LOS DOS GRUPOS D E SUPERVIV IEN ­

TES Y FALLECIDOS CON RESPECTO A 

EDAD, SEXO Y DlAS QUE PERMANEC IE· 

RON EN NUTRIC ION PA RENTERAL 

S11pen·ivie11tes Fallecidos 

--- - -
X .... ... .. 56,1 1 

Edad 
:X . .. ... . 56.64 

Sn-1 ··· ·· ·· 15,60 p = N.S. Sn-t .... . 10,01 

N ··· ······ 19,00 N ...... 15 

Sexo 

V. 12 V . ... ... 9 
p = N .S. 

H. 7 H. ...... 6 

Días e 11 N.P. 
~ z .. .. ... .. 11.31 ... ... . 11.20 

;n-1 . . .. . .. 3,95 p = N.S. Sn-t .. ... 6,8 1 

,.J ... ····· 19,00 N . .... . [5 

FIG. 1 

el cálcu lo de los correspondientes balances, 
agrupando los datos en resultados de tipo 
estático y de tipo dinám ico-evolutivo (ten­
dencia). El aná li sis estadístico se ha efectua-
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DIFER ENCIA DE MEDIAS (t DE STUDENT) 

ENTRE LOS DOS GRUPOS DE SUPERVIVIEN ­

TES Y FALLECIDOS CON RESPECTO A 

OSMOLARIDA-D, POTASIO, CLORO Y pH 

SANGU INEOS 

Supervivientes Datos sangre Fallecidos 

O.mro 1aridad 

296,13 
(1110sn1/ Kg.) 

X 318,60 ...... 

15 ,26 p < 10- 10 Sn 25.47 

232 N 166 

Nrímero 5 
A go.1·10 1982 

Asimismo el grupo de fallecidos mos­
tró una tasa mayor de carbónico ar­
terial (p < 0,025) y urea (p < 10- 10), 
con una tasa menor de índice de Quick 
(p < 10-") y hemoglobina ( p < 0,01) 
(figura 3). 
En orina encontramos una tasa menor 
de diuresis (p < 10- 4 ), osmolaridad 
(p < 10- 10) y urea (p < 10- ~) en el 
grupo de fallecidos con respecto al de 
supervivientes (fig. 4) y asimismo 
una menor e l i minación de sodio 

DIFERENCIA DE MEDIAS (t DE STUDENn 

ENTRE LOS DOS GRUPOS DE SUPERVIV IEN ­

TES Y FALLEClDOS CON RESPECTO A PRE-

X 
Po1asio (mEq / 1.) 

4,27 X 4,45 SION PARCIAL DE ANHIDRIDO CARBONI-

Sn .. . .... 0,66 p < 0.02 s., 0,79 CO. UREA, TASA DE PROCfROMBINA Y 

N ....... 232 

X 

S., ...... . 

N 

X 
Sn ....... 

Cloro (m&¡ j l.) 
97,76 

6,07 p < 0 ,02 

232 

7.39 

0,06 

pH 

p < 0 ,01 

N ........ 96 

FIG. 2 

N 166 

X ...... 95,64 

S" 9,45 

N ... .. 166 

X ...... 7 .36 

Sn 0,10 

N ..... 109 

do median te diferencia de medias ( t de Stu­
dent), o por aproximación a mínimos cua­
drados (línea de regresión y coeficiente de 
co rrelación) . 

RESU LTADOS 

El perfil bioquímico humoral de carácter 
está tico mostró: 

En sangre una tasa mayor en el grupo 
de fallecidos con respecto a osmolari­
dad (p < 10- 10) y potasio ( p < O ,02), 
con una t asa menor de cloro 
(p < 0 ,02) y pH (p < 0,01) (fig. 2). 

HEMOGLOB INA 

Supervivientes D(I/OS S(lll[:ff Fallecidos 

PaC 0 2 

X 36,5 1 
(mm. /-1 g.) 

X .... .. 38,84 

Sn 5,78 p < 0 ,0 25 Sn .. .. . 8,76 

N ... ... .. 96 N ..... 109 

X 
Urea (mg.l di.) 

X ..... .. 5 1,62 . ..... 137,7 1 

S,, .. ... .. 3 1,84 p < 1Q- ·.o S,, 7 7,79 

N ........ 232 N .. ... 166 

X 
l . Quick (% ) 

.. ..... 94,24 X 70,73 

s,, .... .. 8. 14 p < 1Q- 5 s., 27,18 

N ····· ··· 37 N 51 

/-1 e111oglobi11a 

X l0,75 
(g . / dl .) 

X 10,0 1 .. .. ... ···· ·· 
Sn ······· J,57 p < 0.0 1 Sn ····· 2.36 

N . .... .. 134 N ···· · 102 

FIG. 3 
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DIFERENCIA DE MEDIAS (t DE STUDENT) 

ENTRE LOS DOS GRUPOS DE SU PERVIVIEN ­

TES Y FALLECIDOS CON RESPECTO A 

DIURESIS/ DIA. OSMOLARIDAD Y UREA 

URINARIAS 

Supervivientes Datos orina Fallecidos 

5< 

Sn 
N 

X 

Sn 
N 

X 

Sn 
N 

Diuresis 

l.924.92 
(m l./24 h .) 

X ... 1.506,52 ..... . 

772.23 r < 10- 4 Sn ... 960.14 

..... 209 N ... 161 

Os,nwlaridad 

527,64 
(1110s:n / K g.) 

5< 360.74 .. . 
162.53 µ < 10- . O Sn ... 116.84 

209 N .. . 161 

11 ,42 
Urea (g. / 1.) 

X 8,71 .. . 
5,20 ? < 10- r. Sn ... 5.5 1 

209 N ... 161 

FIG. 4 

(p < 10-5), potasio (p < 10- 5) y 
Cl (p < 10- 10 ) en estos mismos pa­
cientes (fig. 5). 
Los datos referentes a N.P. fueron los 
siguientes : el grupo de fallecidos 
mostró un balance hídrico diario más 
posi tivo (p < 10- 4), requirié un ma­
yor aporte diario de sodio (p < 0,005). 
un menor aporte de potasio (p < 10- 0) 

y por el contrario presentó una menor 
pérdida total de potasio (p < 1 o- o) 
que el grupo de supervivientes (fig. 6). 
Asimismo el grupo de fa llecidos efec­
tuó un mayor balance diario de sodio 
(p < 1 o-4) y requirió un menor apor­
te de aminoácidos (p < 10- 10) y un 
mayor aporte de glucosa (p < 1 u-4) y 
calórico (p < 10- 5) (fig. 7). 
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El perfil bioquímico humoral de carácter 
evoluti vo mostró: 

Un incremento progresivo en el balan­
ce hídrico (p < 0,05) en los falleci­
dos; no habiendo prácticamen te va ria­
ción en los supervivientes (p = N.S.) 
(figura 8). 
El balance diario de cloro presentó un 
incre me nto positivo progresivo no 
significativo en los fallecidos, y sien­
do de signo contrario y significativo 
(p < 10- i) en los supervivientes (fi­
gura 9). 
El balance diario de sodio presentó 
de forma similar: incremento progresi­
vo no significativo en los fallecidos y 
decremento progresivo y significativo 

DIFERENCIA DE MED[AS (t DE STUDENT) 

ENTRE LOS DOS GRUPOS DE SUPERVIVIEN ­

TES Y FALLECIDOS CON RESPECTO A CON­

C ENTRACION DE SODIO. POTASIO Y C LORO 

URIN A RIOS 

Supervivientes Datos orilla Fallecidos 

·- - - ---·------ - --- ---

X 

Sn 

N ....... . 

N 

s,, 
N 

59.45 

32, 18 

209 

44,33 

19,34 

209 

70,79 

30. 18 

209 

Sodio (mEq/ 1. ) 

P < I0-5 

Potasio 

(111Eq / l .) 

p < 10-;; 

Cloro 

(111Eq / /.) 

p < 10- 10 

FIG. 5 

X 42.50 

Sn 27,87 

N 161 

X 36,09 

Sn 18.50 

N 16 1 

X ...... 36.66 

Sn 27,46 

N ..... 16 1 
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DIFERENCIA DE MEDIAS (t DE STUDENT) 

ENTRE LOS DOS GRUPOS DE SUPERVIVIEN­

TES Y FALLECIDOS CON RESPECTO AL 

BALANCE HIDRICO D IARIO Y A LOS A1POR­

TES DIARIOS DE SODIO, POTASIO Y PER-

DIDA TOTAL DE POTASIO 

Supervil'ientes D atos N.P. Fallecidos 

------------

B. hídrico 

X. 341,46 
(ml./24 h.) 

X ... 776.55 

Sn 866,29 p < 10- ~ Sn .. . 1.199,38 

N ........ 202 N ... 150 

Aporte de Na 

X 138.50 
(mEq / 24 h.) 

X ... 183,05 

Sn 96,22 p < 0,005 Sn ... 157.25 

N ........ 202 N ... 150 

X 

Sn 

N 

X 
Sn 

N 

Aporte de K 

106,33 
(mEq/24 h.) 

X ... 70,50 

53,67 P < 10- G Sn ... 63.50 

.. .... .. 202 N ... 150 

Pérdida T. de K 

84,10 
(mEq / 24 h.) 

X .. . 60.32 

45,10 p < 10-0 Sn .. . 37.44 

202 N ... 150 

FIG. 6 

(p < 1 o-~) en los supervivientes (fi­
gura JO) . 
El balance diario de nitrógeno tendió 
a aproximarse a cero (hacerse menos 
negativo) con el transcurso de los días 
en ambos grupos, pero fue significati­
vo en los supervivientes (p < 1 o-3) y 
no significativo en los fallecidos (fi­
gura 11). 
El balance diario de nitrógeno guar-

NIÍmero 5 
A gosto 1982 

dó correlación positiva con el apor­
te diario de nitrógeno, siendo signi­
ficativa en el grupo de supervivientes 
(p < 1 o- 3) y no significativa en el de 
fallecidos (f ig. 12). 
Asimismo el balance diario de nitró­
geno guardó correlación positiva con 
el aporte calórico diario, siendo sig­
nificativa en ambos grupos, pero más 
en los supervivientes (p < 10- 4) que 

DIFERENC IA DE MEDIAS (t DE STUDENT) 

ENTRE LOS DOS GRUPOS DE SUPERV!YIEN · 

TES Y FALLECIDOS CON RESPECTO AL 

BALANCE SODICO DIARIO Y A LOS A POR­

TES DIARIOS D E AM!NOACIDOS, GLUCOSA 

Y CALORTAS 

S11pervi rie11tes Dato., N .P. Fallecid o, 

------------------

X - 13.49 

Sn .. .... 126.69 

N .. ... . 202 

X ..... . 64,78 

Sn 35,69 

N ... .. 202 

X 539,62 

Sn 230,44 

N 202 

X 2. 195,09 

Sn 898,36 

N 202 

B. d e sodio 

( mEq/ 24 h.) 

p < 10- .¡ 

A porte de A.A. 

(g ./24 h.) 

p < IQ- 10 

A porte glucosa 

(g ./24 li. ) 

A porte calórico 

(Kcal./24 li .) 

p < 10- ., 

FIG. 7 

X ... 44,13 

Sn .. . 153 ,25 

N ... 150 

X ... 27,38 

Sn ... 27,60 

N .. . 150 

X ... 653.30 

S0 .. • 333.27 

N ... 150 

X ... 2.9 15,36 

s" .. . 1.58 t. 99 

N ... 150 
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BALMICE 
HIDR I CO 
(m l/24111 

1000 

500 

Y= 24. 63 X + 518 ,37 
n = 150 
r ~ 0 .1 82 13 
p < O .05 

Y= - 0.096 X + 332. GI 
n = 202 
r = - 0,00059 
p = N.S. 

5 
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- Supervivientes 
- - Fa l lecirlos 

10 15 DIAS 

F10. 8.-Correlación entre el balnnce hídrico diario y los días en NP para los 
dos grupos de supervivien tes y fallecidos. 

en los fallecidos (p r-v 0 ,05) (fig. 13). 
Lu evolución de la tasa arterial de 
carbónico mcstró un incremento pro­
gresivo y significativo (p < 10- 3) en 
el grupo de fallecidos y un decremen­
to progresivo y también significativo 

3ALANCE 
DF 

CLORO 
(mEC!/24111 

JOQ _ 

50 

1 

Y= l. 95 X t 63 ,37 
n = 150 
r = 0.10514 
p = N. S. 

Y= - 5.81 X + 113 .53 
11 = 2()2 

r = - 0,27960 
D < 10- 4 

L_-·--~--
5 

(p < 0,05) en los supervivientes (fi­
gura 14). 
La tasa de protrombina ( índ ice de 
Quick) mostró un hundimi ento pro­
gresivo en el grupo de fallecidos 
(p < 10- 3) y una variación no sign i-

1 
l ') 

Supervivientes 
- F;, Jlec idos 

( - - ­

E r, r.· ; 

F1G. 9.-Correlación entre el bala nce de cloro diario y lo., días en N I' para los 
dos grupos de supervivientes y fallecidos. 
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< 111E Ci/2411 l 
BALANCE 

DE 
SOIJI O 

100 

50 

- Supervivientes 

- - Fa llec idos 

Y~ 2 ,1 3 X t 23 ,31 
n = 150 
r=0 ,12411 
P = N.S. 

Y= - 6 ,58 X • 36,07 
11 = 202 

L r = - 0,29437 
p < 10-4 

-r-~---.-

10 15 DIAS 

F10. 10.-Correlación entre el balance de sodio diario y los dfas en NP para 
los dos grupos de supervivientes y fa llecidos. 

ficativa en el grupo de supervivientes 
(p = N.S.) (fig. 15). 

D1SCUS1()1'r 

Número 5 
Agosto /98 .' 

La tasa sanguínea de hemoglobina 
mostró un hundimiento progresivo sig­
nificativo (p < 10- ~) y paralelo en 
ambos grupos (fig. 16). 

Parti endo de dos grupos de pacientes post­
quirúrgicos (fundamentalmente de cirugía 
abdominal) y sometidos a tratamiento con 
nutrición parenteral, que en principio fueron 

BALM!CE 
DE -

NI TROGENO 
(Q/2411) 3 

Y= 0,185 X · 4,35 
n = 202 
r = 0.27020 
p < !0- 3 

- Suoervivientes 

Y = 0,099 X - 4.72 
n = 150 
r=0.14349 
p = N.S. 
- - Fa! lec idos 

O-+------------------------

- 5 

10 15 l'IAS 

FIG. J 1.-Correlación entre el balance de nitrógeno diario y los días en NP 
para los dos grupos de supervivientes y fallecidos. 
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BALMICE 
DE 

NI TROGENO 
(g/2~íl) 3 

Y= 0 ,201 X - 4,37 
n = 202 
r = 0.29231 
D < 10-3 

- Superv1v1entes 
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Y= 0 ,06 X - 3,09 
n = 150 
r = 0,03252 
D = N.S. 

- - Fal leciclos 

0 -1----- --- ---------------

- 5 

5 to ts 
APORTE DE IHTROGE~O < g/7.4h l 

rlG. I 2.- Correlación entre el ba lance de nitrógeno diario y el aporte de 
ni1rógeno dinrio para los dos g rupo~ de supervivientes y fallec idos. 

homogéneos en cuanto a edad, sexo y días 
de tratamiento, hemo~ encon trado diferen­
cias evolutivas significativas, en tanto en 
cuanto sobreviviesen o falleciesen, traducien­
do esto en primera instancia los niveles de 
complicaciones que ambos grupos mostraron 

y siendo de reseñar, en primer lugar, la alta 
incidencia de insuficiencia renal en el grupo 
de fallecidos. 

Este dato fundamental explica en gran 
parte las diferencias humorales encontradas 
(osmolaridad, urea, eliminación de CI, Na, 

!lALAr;u 
DE 

NI TROGéNO 
;<J/2'1'1 3 

- 5 

y= 0, QQ l3 X - 5.36 
n = 202 
r = 0.32915 
e< w-4 

- Superv1 ·11cmes 

Y= 0 ,0008 X - 5,60 
n = 150 
r = 0,20743 
D <. 0,05 

- --Fot tec1dos 

--------------------- - --
---------- - -- - -F-::---

1500 3ÓOO 
APORTE CALOR I CO 
< Kca 1 /2411 l 

FtG. 13.-Correlnción en tre el balance de nitrógeno diario y el aporte calórico 
diario para los dos grupos de supervivientes y fallecidos. 
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50 

Y = - Ü, 25 X + 37, 93 
11 = 96 
r = - O, 19080 
p ~ O, 05 

- Supervivientes 

5 10 

Y= 0.42 X + 34.81 
n = 109 
r = 0 .36250 
íl < 10-3 

- - Fal lecidos 

15 DIAS 

Número 5 
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F 1G. 14.-Correlación entre la tasa arterial de anhídrido ca rbónico y los días 
en NP para los dos grupos de supervivientes y fallecidos. 

K, etc.) y también justifica el empleo de tera­
pia paren teral específica (menor aporte 
de A.A., mayor aporte calórico, menor apor­
te de K) en el grupo de fallecidos . 

Parece observarse evolutivamente una 
mayor tendencia al deterioro general en el 
grupo de fallecidos, con implicación de ma-

yor número de parénquimas o procesos fisio­
lógicos, como parece deducirse de las tasas 
de protrombina, de anhídrico carbónico y el 
mayor aporte de Na que requirió este grupo 
probablemente en relación con la mayor in­
cidencia de ines tabilidad hemodinámica. 

La diferencia tan llamativa en la evolu-

1 ,QU ICK 
(%) 

- Superv ivientes 

i O:.J 

50 

- - Fa l lecidos 

Y= - 6.003 X+ 85 ,65 
n = 36 
r = - 0.52393 
p < rn-3 

Y= - 0,215 X+ 95 ,31 
n = 37 
r = - 0 , 14332 
P = N.S. 

10 15 D[AS 

F tG. 15.--Corre!ación entre la tasa de protrombina y los días en NP para los 
dos grupos de supervivientes y fa llecidos. 
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10 

5 

HE'-10GLOB IrlA 
(g/ dl) 

Y= - 0 ,275 X+ 12,07 
n = 79 
r = - 0,41840 
p < 10-4 

~ Supervivientes 

5 
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---
Y= - 0,3001 X + 12,09 
n = 76 
r = - 0 ,41484 
p < 10-4 

- - Fal lec idos 

10 15 IJJAS 

F1G. 16.-Correlación entre la tasa de hemoglobina y los días en Nl' para los 
dos grupos de supervivientes y fallec idos. 

c1on de los balances de Na y Cl, y en me­
nor lugar la de los balances de N2, traduce 
probablemente un mayor deterioro metabó­
lico en el grupo de fallecidos, posiblemente 
trasunto del mantenimiento de una situación 
inicial de stress que tiende a agotarse en el 
grupo de supervivientes. 

Llama la atención la evolución paralela 
de la tasa de Hb y Hto, traductores posi­
blemente de una insuficiente hematopoyesis 
en ambos grupos no corregida (al menos por 
nosotros) , con los suplementos de N.P. 

CONCLUSIONES 

1 ." fue de mal pronóstico la mayor in­
cidencia de insuficiencia renal en los 
pacientes fallecidos, lo que explica 
parte de los datos bioquímicos halla­
dos y justifica la adopción de terapia 
específica. 

2.° Los fallecidos recibieron un mayor 
aporte de Na, p robablemen te por 
inestabilidad hemodinámica. 

3.° La evolución de los bal ances de CI, 
Na y N2 ha sido diferente en el grupo 
de supervivientes y fallecidos, tradu­
ciendo posiblemente en los primeros 
el cese de una si tuación inicial de 
stress y el mantenimiento de la misma 
en los segundos. 

4 ." Parece comprobarse un deterioro me­
tabólico progresivo y acentuado en el 
grupo de fallecidos, expresado en de­
terioro del intercambio gaseoso, índi­
ce de Quick, tasa de Hb y Hto. 

BJBLIOGRAFIA 

l. BATES, M. W.; LINN, L. C .. y HUEN, H. J .: 
"Effects of oleic acid infusion on plasma 
free faity acids and blood ket one bodies in 
the fasting rat", Metabol., 25: 361. 1976. 



68 Boletín de la S.E.N.P.E. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

R. 

9. 

JO. 

1 l. 

12. 

13. 

[4. 

15 . 

16. 

17. 

8ERGS1 ROM, K.; 8 0LMSTRAND, R .. y JACOB· 
SON, S.: " Long-term complete intravenous nu­
trition in man", Nutr. Metabol., suppl. 14: 
118, 1972. 
ÜUDRIOK. S. J .; Wl LMORE. 0 . W.: VARS. 
H. M. , y RHOADS, J. E. : "Can intravenous 
feeding as the sole means of nutrition support 
growth in the child and restore weight loss 
in an adult?'". Ann. S11rg., 169: 974 , 1969. 
.Fisc11rn, .l. E.: Total paren/era/ nutrition. 
Litt le Brown & Company. Bo~ton , 1976. 
LEE, H. A.: N utrici{)n parenteral en las en­
fermedades agudas m etabólicas. Elicien, Bar­
celona, 1977. 
M1YAKE. M .. y KAKIMOTO, Y. : "Synthesis am: 
<legradation of methylated proteins of morse 
organs: Correlation with protein synthesis 
and degradation". M etabol ., 25: 885, 1976. 
O"N EILI... J. A.; CALDWELL. M. D., y MENS, 
H. C.: "Essenti al fatty acid deficiency in 
surgical patient,", A1111. S.ug., 185: 535. 1977. 
POWELL-TUCI<, J.; NI ELSEN, T. ; FARWELL, 
J. A. , y LENNARD-)ONES, J . E.: "Team ap­
proach to long-term intravenous feeding in 
patien ts ith gastrointestinal disorders'', Ltm­
cet, 14 : 825 , 1978. 
RoMtEu, G.; SOLASSOL. C.; JovEux. H .. y As­
TRUE, 8.: Congres lnternational de Nutrition 
Paréntérale. Montpellie r. J 2- 14 sept. 1974. 
RosE, W . C.; CooN. M . J.. y L ,MBERT. G. F.: 
"The amino a cid requi rements cf man. 1 V the 
role of the caloric intake". J. Biol. C ltem .. 
2 10: 331. 1954. 
ROSE, w. c.. y W!XON. R. L.: "The ami;io 
acid requireme nts of men. XVI. The role of 
the nit rogen intake" , J. Biol., 21 7: 997. 1955. 
ROWLANDS, 8. J. ; GIDDINGS, A. E. B.; JOHNS· 
TON. A. Ü. B.; H IND-MARSH, J. T., y ( LARK. 
R. G.: "Nitrogen-spa ring effect of · diffe rent 
feeding regimes in patients after oper:nion". 
Br. J . Anaestlt .. 49: 781. 1977. 
WR ETLIND. A.: "Future trends in parenteral 
nutrition" . N utr. Die!., 21 : 177. 1975. 
ABBOTT, W. M.; ABEL, R. M .. y FISCHER. 
J. E.: "Treatment of acute renal ins uff iciency 
after aortoiliac surgery''. Arclt. Surg., 103: 
590, 1971. 
ABEL, R. M.; ABBOTT, W. M ., y F1SCI-I ER. 
J. E.: "Acute renal fail ure : Treatment wit ­
hout d ialysis by total pa renteral nut rition''. 
Arclt. S11 rg ., 103: 5 13, 1971. 
- " Jntravenous essential L-amino ac ids and 
hypertonic dextro~e in patients wi th acut,e 
renal fai!u re" . A 111er. J. S 11rg .. 123 : 632. 1972. 
ABEL. R. M.: ABllOTT, W. M.: BECK, C. H. ; 
RYAN, J. A .. y FJSCHER, J. E.: "Essential 
L-ami no acids for hyperalimentation in pa-

Número 5 
Agoslo /982 

tie .. ts wi.h di .ordered nit roge n metabo i:sm" . 
A111er. J. S11rg., 128: 317. 1974. 

18. AllEL, R. M.: SHIH. v. E.; ABBOTT. w. M.: 
BECK, C. H. , y F1SCHER, J. E. : "Amino ac ids 
metabolism in acute renal fa ilur~: Jnfluence 
of intravenous essential L-amino acid hype r­
al imentation therapy" . A1111. S11rg ., 180 : 350, 
1974. 

19. BERNE, T. V .. y BARBOUR, B. H .: "Acute renal 
fai lure in general surgica l patients", Arclt . 
S urg., 102: 594. 1971. 

20. BORST. J. G. G.: "Protein írntabolism in urae­
mia: Effects of prote in-free diet, infections, 
and blood-transfusions", La11cet, 1: 824, 1948. 

2l. BULL, G. M., y JOEKES, A. M.: "Con•erva­
tive treatment of anurie uraemi a", Lance/, 
1: 229. J 949. 

22. CoRAN, A. G., y HERMA N. C. M.: "The use 
of parenteral al imentation in renal fai lure . 
The effect of an int ravenous fat emulsion and 
essential amino ac ids on dogs undergoing bi­
lateral nephrectomy", J. Ped . Surg., 7: 2 1. 
1972. 

23. DUORICK, S. J .; STEIGE R, E., y LONG, J . M. : 
" Renal failur·e in surgical patients. Treatment 
with intravenous essential amino acids and 
hypertonic glucose" , Surgery, 68: 180, 1970. 

24. GALLINA, D . L., y DoMÍNr.uEZ, J. M.: "Hu­
man utilization o f urea nitrogen in low calo­
ric diets". J. Nutrition, 10 1: 1029. 1971. 

25. GIOVA.NNETTt, S., y MAGGIORE, Q.: "A low­
nitrogen diet with prote in~ of high biological 
va l ve for severe eh ron ic uraemia" , Lancet, 
2: 1000. 1964. 

26 Ll:.VENSON, S. M.; EROWLEY. l. V. ; HOROWITZ, 
R. E., y MALM, O. J. : "The metaboli sm of 
carbon-labeled urea in the ferm free rat", 
J. Biol. Clte111 ., 234: 206 1. 1959. 

27. ROSE, W. C .. y ÜE.K,KER, E. E.: "Urea as a 
source of nitrogen for the biosynthesis of 
amino acids'·. J. Biol. Chem., 223 : 107, 1956. 

28. Sron , R. B.; CAMERON, J. S.; OGG. c. S .. y 
BEw1cK. M.: "Why the persistentl y high mor­
tality in acute renal fai lure?". Lance/. 1: 75, 
1972. 

29. TiLN EY, N. L. ; BAILEY, G. L., y MORGA N. 
A. P.: "Segrential system failu re after ru pture 
of abdomina l aortic aneu rysms: Ann un ol­
ved problem in postoperative care", A1111. 
S11rg., 178: 117. 1973. 

30. WALSER, M. ; COULTER. A. W.; DtGUE. S., y 
CRANTZ, F. R.: "The effect of keto-analogues 
of essential amino ac ids in severe chronic 
uremia". J. Clin. ln1•esl., 52: 678, 1973 . 

3 1. WiLMORE, D. w .. y DUDRICK, S. J.: "Treat­
ment of acute re11al failu re with intravenous 
es•ential L-amino acids" . Arch. Surg .. 99: 
669, 1969. 



Bol. SENPE, 5 (69-74), 1982. 

Servicio de Cirugía General de la Re 0 idencia de la S. S. Alican te. 

Nutrición parenteral tota I y traumatisrnos 
duodenales· 

v. MARZAL FELICI, J. MARRERO NEGRETE, CH. ARNOLD, G. CAÑELLAS SIERRA 

y M. GRIMALT ARROM 

I NTRODUCCION 

Presentamos a tres pacientes que sufrieron 
traumatismos abdominales cerrados, dos de 
ellos con estallido duodenal simple y el ter­
cero con asociación de lesión del conducto 
Wirsung. Expondremos a continuación sus 
características clínicas, técnica utilizada, 
postoperatorio con NPT y un comentario 
final sobre la problemática de es te tipo de 
lesiones. 

Caso 111Ím. l 

J. A. P. Paciente de diecisiete años. varón, que 
sufre traumatismo abdomi nal cerrado por caída de 
motocicleta. Ingresa media hora más tarde en la 
Residencia, en el Servicio de Neurocirugía. por 
presentar fractura. luxación de la quinta vértebra 
cervical que le ,provoca una paraparesia severa 
de miembros inferiores y moderada de los supe­
riores, hipoestesia dolorosa del territorio de la C-5 
y edema intramedular C-5 C -6. 

Durante su ingreso el enfermo muestra intole ­
rancia absoluta a la ingesta oral con náuseas, vó­
mitos, distensión abdominal progresiva, motivo por 
el que se le practica un estudio abdomina l radio ­
lógico, descubriéndose un neumoperitoneo, mo­
mento en el que se consulta con el Servicio de 
C irugía, llevando al paciente a quirófano cuando 
ya han transcurrido noventa y seis horas desde 
que se produjo el traumatismo. Tras apertura de 
peritoneo mediante una incisión media supraumbi-

* Comunicación presentada en la I II Reunié n 
de la SEN PE. Pamplona, J 98 l. 

lical se recogieron 800 c. c. de líquido purulento­
bilioso de la cavidad abdominal, encontrando un 
plastrón formado por asas intestinales, colon, epi ­
plón, vesícula y duodeno, que. tras li berarlo, per­
mitió visualizar una ,perfornción linea l de 2,5 cen­
tímetros de longitud en cara anterior de D-II , de 
bordes mamelonados y necróticos, la cual se su­
turó con seda de doble cero en un plano a puntos 
sueltos después de hacer un refrescamiento de los 
bordes. Se completó la intervención con lavado 
abundante con suero templado y colocación de 
un tubo de doble luz en HD para lavado continuo 
postoperatorio, el cual transcurrió sin incidentes 
importantes. Aspiración nasogástrica se mantuvo 
hasta el quinto día. la N PT se inició el segundo. 
terminando el undécimo. y la alimentación oral 
no tuvo lugar hasta el décimo, a pesar de que el 
paciente ya había recuperado el peristaltismo va­
rios días antes. 

En el gráfico aparecen simultáneamente en el 
tiempo las cantidades de NPT administradas. diu ­
resis, balance nitrogenado. uremia y ci fras de Na 
y K en sangre . Tr-ece días después de la opera­
ción se le dio de alta. 

Caso núm. 2 

M. CI. R. Varón de diecisie te años que, sin an ­
tecedentes de interés, sufre tra um atismo abdominal 
cerrado por balonazo. El pacien te ineresa en e.! 
hospital treinta y seis horas después p~· dolor ab · 
domina!. con tinuo en epigastrio e hipocond rio cte. 
recho , námeas, vómi tos y fiebre . 

El examen físic-0 a su ingreso es el de un pa­
ciente delgado. aunque bien nu trido. con mal es­
tado general y deshidratado . TA : 12/ 8. Pulso: 
108. T. axilar: 38,7. T. rectal: 39.2. El abdomen 
es blando depresib'e con resi~tencia muscular, so-
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bre todo en epigastrio. Analíticamente hay leuco­
citosis con desviación izquierda, siendo el resto 
(Htc, Hb, amilasa, etc.) normal. 

El estudio radiológico mostraba un retroneumo­
peritoneo, delimitándose la silueta renal derecha 
y el contorno del psoas izquierdo ,por gas, además 
del íleo reflejo intestinal en forma de niveles. 

Co.n diagnóstico de sepsis de origen rubdominal 
y rotura de víscera hueca, probablemente del duo· 
deno, se intervino quirúr,gícamente cuarenta y ocho 
horas des·pués de haberse ,producido el trauma­
tismo. 

Se utilizó la misma técnica que e n el caso ante­
rior, siendo el haJlazgo una ,perforación transver­
sal de 2 c m. de longitud e.n n .JT, cara ,posterior (fi­
gura 1). El ,postoperatorio fue satisfactorio, inicián­
dose NPT al segundo día y terminando al noveno, 
como se muestra en el gráfico 2; la sonda naso­
gástrica no se retiró hasta el quinto día, la alimen­
tación oral comenzó el undécimo día y se mantuvo 
la antibioterapia (ampicilina y gentamicina) los 
ocho días siguientes a la operación. Al cuarto día 
presentó una discreta ,pérdida de bi lis por el dre­
naje, pero en tan escasa cantidad que no pudo 
cuantificarse y desapareciendo en veinticuatro ho­
ras. 

Caso núm. 3 

Número 5 
A gosto 1982 

J. M. M. Varón de doce años que sufre trau­
mati smo abdominal cerrado por caída de bicicle­
ta, ingresando de urgencias veinticuatro horas des­
pués por dolor abdominal continuo. vómitos, náu­
seas y fiebre . Entre sus antecedentes destaca un 
episodio de hepatitis vírica cinco meses antes, re ­
suelta en la actualidad. 

A la exploración destaca un abdomen blando y 
depresible con dolor espontáneo y a la palpación 
en HD y e pigastrio y discreta resistencia muscular, 
sobre todo en HD. TA: 11/6. Pulso: 105. Tempe­
ratura! axilar : 37,5. Inicialmente se colocó veno­
clisis y aspiración nasogástrica, cuya aspiración era 
abundante, y como el paciente presentaba un em­
peoramiento de su estado general se decidió prac­
ticar una punción, lavado abdominal y análisis de 
la muestra (cuadro II), que reve ló la presencia de 
amilasa y sangre. 

Radiológicamente existía gas atrapado subhepá­
tico sugestivo de localización ectópica extralumi­
nal. Con diagnóstico de rotura de víscera hueca 
se decidió intervenir quirúr-gicamente cuando ya 
habían transcurrido setenta y dos horas de produ · 
cido el trau matismo. 

Como en los casos anteriores. se utilizó la mis­
ma vía de abordaje, encontrando las mismas Je. 
siones: plastrón inflamatorio en HD formado por 
vesícu la, colon, epiplón y duodeno, y tras su libe­
ración y liberación duodenal se visualizó una per­
foración lineal de unos 3 cm. (fig. 1) aproxima­
damente de longitud. de localización posterior 
enfrentando la papila. También se refrescó los 

!Sl,\LUJl:1 V-1! 
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bordes y se suturó con seda doble cero a puntos 
sueltos y e.o un solo plano. El resto de la ex,plo­
ración sistematizada no evidenció otras lesiones 
asociadas. 

El postoperatorio transcurrió sin incidentes, ini­
ciándose NPT al segundo día y finalizando al dé­
cimo; la tolerancia oral se intentó al octavo día, 
siendo adecuada, y alta hospitalaria once días des­
pués de la intervención. Las medidas restantes de 
sonda nasogástrica, antibiote rapia, etc., no sufrie­
ron variaciones de los casos anteriores. En el mo­
mento del alta el paciente no presentaba altera­
ciones analíticas ni clínicas. 

Quince días más tarde este enfermo sufrió un 
episodio de pancreatitis aguda que precisó de nue­
va NtPT •hasta la normalizac ión de la amilasa uri ­
naria. pasando de&pués a alimentación entera! du· 

rante todo el tiempo que duró el estudio pancreá­
tico, el cual permitió descubrir una lesión obstruc­
ti va del conducto Wirsung a 2 cm. de la papila 
y que se resolvió mediante una derivación con asa 
yeyunal en Y-Roux corpocaudal pancreática. 

COMENTARIOS 

Dentro de los traumatismos abdominales , 
el duodenal y duodeno pancreático son los 
más infrecuentes (5 por 100). Entre las dis­
tintas clasificaciones existentes hemos esco­
gido la de CHARLES LucAs por dividirlos en 
orden creciente de mortalidad (cuadro 111). 

Los traumatismos de clase I inicialmente 
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CUAD R O 

C RONO LOG IA D E LOS PACIEN TES 

- -~ --------------- -----------

J. A. P .. ....... .. .... .. .. .. ... . 

M . CI. R . .... . ... .. .... .. .. .. . 

J. M. M . .... .. .............. . 

Edad 

(a,ios) 

17 

17 

12 

no serían quirúrgicos, salvo el caso de existir 
estenosi s duodenal (2-7). El de clase fT la 
mayoría de los autores propugnan la sutura 
simple de lp perforación en un o o dos planos 
indis tintamente; la mortalidad para ambas 
clases es del 5 por 100 (2), pero si el segun­
do lleva un tiempo de evolución superior a 
las veinti cuatro horas es comúnmente acep­
tado que la aparició11. de la fís tula lateral se 
equipara con las clases I IT y IV, así como 
la mortalid ad. Para los tres grupos la morta­
lidad es del 65 por 100 (4-2), motivo por 
el que se idearon una seri e de procedimien­
tos quirúrgicos que excluían la zona traumá­
tica del tránsi to y en caso de apa rición de 
la fístula ésta hubiera pasado de ser una fís­
tula lateral a terminal. Estos son: exclusión 

[XC LUSIO.'I VUODW AL 
SI/! RESECC10/J 

F1G. 2 

Sexo 

v. 
V . 

v. 

Evolución 

preopera1oria 

en hora.v 

96 
48 

72 

Días poMopera­

torio hasta 

el alta 

13 

15 

11 

duodenal sin resecc10n de JORDAN (5), que 
asocia una gastroenterostomía, vagotomía 
troncal y cierre pilórico (fi g. 2) con materi al 
reabsorbible . Procedimiento de T HA L ( 1) en 
el duodeno para cubrir pérdidas de sustan­
cia. Y finalmente la di ver ticulización duo­
denal propuesta por B E RNE (4) en 1968 (fi . 
gura 3) ; con esta técnica se reduce la morta­
lidad a un 16 por 100 frente al 24 y 28 
por 100 de los anteriores, respectivamente . 
Esr,ecialmente con la diverticulización duo­
denal se asegu ra la transformación de una 
fístula lateral cuya mortalidad es del 40 por 
100 (2 ) en sí mi sma a terminal, que descien· 
de al 14 por 100 en el supuesto probable de 
(J Ue apareciera. 

Indudablemente son procedimientos muy 
laboriosos (3) en pacientes muy deteriorados 

CUADRO I I 

J . M . M. 

Analítica 

sangre 

Líquido 

lav ado 

Hematíes, Hto./ H b. .. . 49, J /1 7,5 6.400 mm. 

Leucoci tos .. .. .. . . . .. .... . J 0.000 

G lucemia .. ... .. .. . .... . 

U rea . . .... .. . .... . .. .. . .. . 

A mi lasa ... .. . . . .. . .. .. . 

0 ,97 

0.32 

8 1,63 161 v./ m l. 
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por el shock hemorrágico acompañante y por 
el retraso diagnóstico bastante habitual en 
los procesos retroperitoneales cuando entre 
sus primeras manifestaciones no figura el 
shock hemorrágico como síntoma inicial (7). 
Cuando el retraso supera las veinticuatro 
horas (2-6) , el pronóstico empeora para to­
das las clases extraordinariamente. 

Los casos recogidos en es ta comunicación, 
si bien sabemos que son pocos para llegar a 
conclusiones, hay una serie de hechos que 
nos interesa destacar; los tres sufrieron un 
re traso considerable antes de la interven­
ción (cuadro 1) (noventa y seis, cuarenta y 
ocho y setenta y dos horas); dos de ellos 
pertenecían a la clase JI de LucAs, con evo­
lución superior a las veinticuatro horas, y el 
tercero pertenecía a la clase IV , siendo todos 
ellos sometidos a una cirugía de menor radi­
calidad . Postoperatoriamente la NPT cree­
mos que ejerció un papel fundamental, pues 
permitió mantener a los pacientes a dieta 
absoluta durante mucho tiempo , evitando así 
el tránsito por la zona traumática del duo­
deno, al mismo tiempo que evi taba la pér­
dida proteica, indispensable para una ade­
cuada cicatrización. En los gráficos 1, 2 y 3 
se observa una posit ivación del balance ni­
trogenado a partir del quinto día. No hu­
bieron en ningún caso complicaciones fis­
tulosas, sépticas, etc., a pesar de la gravedad 
de éstos y en suma la corta estancia hospi-

CU ADRO 111 

Cl. L u e As 
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TRAUMATISMOS DUODENALES 

Clase 1; Contusiones de pared duodenal, he-

matomas, desgarros serosos ... sin so­

lución de continu idad con la luz duo­

denal. 

Clase 11: Perforación duodenal cualquiera que 

sea su perímetro . 

Clase III; Asocia lesión pancreática a contu­

sión duodenal. 

C lase IV : Ambos ó rganos presentan desgarros 

con salida al exterior de su con­

tenido . 

talaría de trece, quince y once días, respec­
tivamente, avalan lo satisfactorio de los re­
sultados. 
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Trascendencia de la nutrición parenteral 
en el síndrome de Verner-Morrison * 

INTRODUCClON 

En 1958 VERNER y MoRR tSON ( 1) descri­
bieron en dos pacientes un cuadro caracte­
rizado por diarrea acuosa profusa y res isten­
te a la terapia convencional, hipokaliemia 
grave y deshi dratación, encontrando en el 
estudio necrópsico de ambos un tumor be 
nigno de células no beta de los islotes pan­
creá ticos, y especulando que algun a sustan­
cia p roducida por éste sería responsable de 
algunas de las manifestaciones clín icas. En 
1967 MARKS y colabs. (2) crearon el llamado 
síndrome WDHA (watery diarrhea, hypoka­
liemia and achlorhydria) , sustituido más tar­
de por el denominado WDHH, tras recono­
cer que la hipoclorhidria era más común que 
la aquil ia descrita como signo característico. 
En 1970 SAID y Murr (3) descubren el pép­
tido intestinal vasoactivo (VIP) , que en pa­
cientes ccn este síndrome se enceen tra eleva­
do en sangre y extractos tumorales ( 4) , intro­
duciéndose el térm ino V!Poma. No obstan­
te, no toda la literatura reconoce el meca­
nismo patogénico del VfP y también se han 
descrito casos sin evidencia de él o de tumor 
pancreático (5). Parece que afecta más al 
sexo femen inCJ, siendo la edad media de los 
pacientes al rededor de cuarenta y cuatro 
años. Los signos clínicos más comunes son 
los expresados en el siguiente cuadro: 

* Comunicación pre~entada e n la I JJ Reunió n 
d e la SENPE. Pamplona, 198 1. 

E. MORENO MtLLÁN y J. R. VtcENTE Ruu 

M ANJFEST ACIONES C UN ICAS ( 1, 6) 

Diarrea acuosa profusa ="" 5.000 m l./ día 

Hipokntiemia severa . inclw o < 2 mEq/ 1. 

_ Hi poclorhidria / aclorhidria histamin-resistente 

Rubo r y enrojecimiento cutáneo 

Hi percalcemia 

- Hipergl ucemia o intolerancia hid rocarbonada 

- Hipo magniesiemia y tetania 

Deshidratació n 

Desnutrición 

Pueden ex1st1r manifestaciones derivadas 
del propio tumcr, especialmente en casos 
malignos y que se evidencian por metástasis. 
Parece existir asimismo cierta influencia ge­
nética (7). Anatomopatológicamente pueden 
encontrarse: tumor de los islotes pancreáti­
cos, tumor de origen neuroendocrino e hi­
perplasia de las células de los islotes sin 
lumor, estando los segundos relacionados con 
las células englobadas dentro del sistema 
APUD. El primero es el más frecuente, des­
cubriendo VERNER y colabs. (8), en una re­
visión en 1974, que el 80 por 100 de los 
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WDHA eran debidos a tal patología , de los 
cuales la mitad eran malignos. La ultrami­
croscopia ha permitido observar múltiples 
~ránulas secretores, demostrando la inmuno­
histoquímica VIP en su interior. así como 
r::olipéptido pancreático (PPP) (6). 

El Vf P, aumentando los niveles de AMP 
cíclico en la mucosa intestinal, tras la acti­
vación de la adenilciclasa, lleva a un aumen­
to de la secreción intestinal de líquidos y 
electrólitos , y la consiguiente diarrea ; inhibe 
la secreción ácida gástrica, conduciendo a 
hincclorhidria ; vasodilata, relaia la vesícula 
biliar, incrementa la glucogenólisis hepática , 
produce hipercalcemia y estimula la secre­
ción pancreática de bicarbonato. 

El diagnóstico debe basarse en los signos 
clínicos comentados anteriormente. pero muv 
especialmente en la abundante diarrea líqui­
da y en la severa hipokaliemia. que llevan 
a una grave situación de deshidratación y 
desnutrición, con importantes implicaciones 
metabólicas. La perfusién intestinal (9) de 
una solución electrolítica semejante al plas­
ma muestra la hipersecreción de agua , sodio 
y cloro. Los estudios radiológicos digestivos 
suelen ser normales , excepto la colecistogra­
fía, que puede mostrar dilatación vesicular; 
1 a arteriografía ( 1 O) , la TAC abdominal ( 11) 
y la gammagrafía colaboran indudablemen­
te al diagnóstico. Pero es fundamental la in­
munohi~toauímica (12), mediante el estudio 
del VIP, PIG y PPP, así como glucagón y 
rrcs ta~landinas. La laparotomía y biopsia 
pancreática son trascendentales. 

Fl trl'ltamiento debe ir encaminado a la 
corrección de los graves disturbios hidroelec­
trolíticos y metabólicos, precisándose la utili­
zación de potasio en cantidades incluso su­
peric res a los 400-500 mEq /día. bicarbonato 
para combatir la acidosis metabólica y nu­
trición parenteral, de cuyo empleo no hemos 
recogido ninguna cita bibliográfica. Conside­
ramos que el reposo pancreático, mediante la 
;,,spiración gást rica y ausencia de alimenta­
ción oral , así como la desnutrición produ­
cida por la falta de ingesta y la copiosa dia­
rrea, deben hacer imprescindible la utiliza­
ción de la alimentación parenteral total 
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(NPT) . El uso de indcmetacina ( 13) como 
elemento antiprostaglandina PGE, implicado 
en la patogenia , está descrito junto a los 
corticosteroides (especialmente la dexameta­
sona y prednisona), estreptozotoci na ( 14) y 
carbonato de litio . La resección pancreática 
toal o subtotal ha sido descrita como radical 
en la eliminación de los síntomas en algunos 
pacientes. 

Presentamos a continuación un caso clí­
nico en el que hemos utilizado la nutrición 
parenteral to tal por los motivos anteriormen­
te señalados. Debemos reseñar que sólo he­
mos recogido en nuestro país un caso des­
crito por VtLAR ÜRTIZ y colabs. (15) sin evi­
dencia terapéutica. 

CASO CUNICO 

Paciente femenina de cuarenta y un años de 
edad, que cuatro meses antes del ingreso comienza 
con un cuadro diarreico líquido importante. sin 
moco, sangre ni pus, llegando incl uso a presentar 
20-30 deposiciones al día acompañadas de dolori­
miento difuso abdominal y, en algunas ocasiones. 
vómitos alimen ticios y biliosos. En los últimos 
días presenta asten ia, adinamia, letargia, calambres 
musculares, rubor faciaJ y genera lizado. pru rito y 
adelgazamiento, que en el momento del ingreso 
es de 22 kilos. En la ex,ploración física se objet i­
van palidez de piel y mucosas, con claros signos 
de desnutrición y deshidratación, TA 90/ 60 mm./ 
H g., pVC O, siendo la exploración cardiopulmonar 
y abdominal arparentemente no rmales. 

De los datos complementarios sol icitados desta­
can una mode rada anemia con hematócrito de 30 
por 100 y hemoglobina de I O g., proteín as totales 
de 5, 1 g .. albúmina de 2, 1 y potasio de 2.4 mEq. 
Serie b lanca. VSG, urea. glucemia. TGO. TGP, 
LDH, calcio, sodio , cloro. sideremia. CTF. bilirru­
bina, ami lasa. colesterol. fósforo, creatinina, fos­
fatasa alcalina. coagulación y osmolaridad son 
normales; orina. dentro de la normalidad; D-xilo­
sa, normal; ligera esteatorrea. Tránsito intestinal. 
enema opaca, colecistografía oral. rectoscopia y 

biopsia rectal. normales. La TAC abdominal (fi ­
gura 1) muestra páncreas con aumento normal de 
su diá metro anteroposterior y desaparición de los 
planos grasos preaórticos, que inducen a rpensar en 
tumoración pancreática; ascitis. La arteriografía 
abdominal (figs. 2 y 3) permite observar una neo-
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plasia de cuerpo y cola de páncreas co n in filtra ­
,: ión arterial y trombosis de vena esplénica, con 
probable metástasis he pática. El jugo gástrico 
muestra hipoclorh idria resistente a la inyección de 
histamina. siendo su cult ivo y el de las heces nor­
ma'es. La inmunohistoquímica ofrece PPP de 

F1G. 2 

Soietín de la S.E.N.P.E . 77 

F 10. 3 

75 pg./ml.. siendo normal hasta 200; glucagón, 
34 pg.¡ mi.. siendo norma! e ntre 50 y 250; pros­
traglandina E. 858 pg./ml., con normalidad entre 
250 y J .300. La biopsia pancreática muestra un 
ade nocarci no ma secretor. ECG: r itmo sinusal, 
PR 0 .18-0 .20, eje a I Oº. o ndas T aplanadas y 

' ~ . ··-~..,L--- - ·--l'J-~---r-=- ,. , r-

-~ __ ..Jl'--J.-.J.--~ 

.l~----~ 

. -·~,..,-.;,...,-.)~ .. 
1 , 1 1 1 

. r~r'r+·+' L---\--~ 

F 1G. 4 
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FIG. 5 

ST depri m idos. con ondas U sugestivas de hipo­
potasemia (fig. 4). 

Ante la situación cl ínica de Jeterioro met abóli ­
co e hiclro electrolítico , así como hemoclinámico, 
en q ue ingresó la paciente e~ enviada a nuestra 
Un idad de Nutrición Parente ra l. donde se realiza 
é~ta por vena subclavia mediante punción percu­
tánea, uti lizada sólo para la N P. Se admin istra n 
h idratos d e carbono y lípidos como aporte ener ­
gético y aminoácidos, con u na dosis total de 2.700-
3.500 calorías/ día y 10- 15 g. de n it rógeno/ día, 
manten iendo una relación cal./ g. N2 entre 190 y 

250, y K / g. N 2 entre I8 -3 J , debido al importante 
aporte exógeno de potasio, que osciló entre los 
180 y 465 mEq/ día. 

. . \ ~ 

1 -~ 
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La paciente se mantuvo con buena situación clí­
nica y metabó lica durante el prolo ngado y dete­
nido estudio clínico realizado. siendo intervenida 
quirúrgicamente tras dieciséis días de n utrición pa­
rentera l, comprobándose tumoración pancreática y 
metástasis hepática y per itonea les (figs. 5, 6 y 7). 
que obligaron a una medida conservadora . Tan 
sólo presentó. como com plicación de la a li menta­
ción parenteral , intolerancia hidrocarbonada- des­
crita entre los signos clínicos del síndrome de Ver­
ner-Morrison- q ue precisó la administració n com­
plementaria d e insul ina entre 15 y 85 unidades 
día . 

D ISCUS [ON 

El cuadro clínico q ue presentó la enfe rma 
fue etiquetado como síndrome de d iarrea 
acuosa profu sa con severa hipokaliemia e hi-

F1G. 7 

poclorhid ria histamin-resistente. O tros cua­
dros clasificados dentro de patologías simi­
la res, como el síndrome de Zoll inger-Ell ison , 
tumor carcinoide, cólera morbo y otros cua­
dros de causa infecciosa se descartaron por 
no objetivarse datos clínicos y complemen­
tarios correspond ien tes. Se sospechó el sín­
d rome de Verner-Morrison por los signos an­
teriormente mencionados y el acompaña­
mien to de rubor, enrojecimien to genera liza­
do y prurito, así como taquicardia sinusal en 
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ausencia de fiebre e hipovolemia que hacían 
prever la existencia de pépticos vasoactivos 
circulantes. La objetivación del tumor por 
la TAC, arteriografía y biopsia nos hizo afir­
marnos en el diagnóstico , especialmente en­
fatizado por los estudios inmunohistoquími­
cos negativos para aquellas sustancias no 
implicadas en el síndrome, estando a la es­
pera de su confirmación final mediante VIP 
y PIG, aunque éstos no sean patognomó­
nicas. 

Creímos imprescindible la utilización de 
nutrición parenteral, dado el cuad ro de mal­
nutrición y de severo deterioro metabólico 
de la paciente, junto a las necesidades de 
reposo pancreático y de prolongado estudio, 
previo a una cirugía en las mejores condi­
ciones preoperatorias. 

CONCLUSIONES 

Consideramos trascendental en los pacien­
tes en los que se sospeche patología pan­
creática del tipo de la descrita, o simi lares 
el empleo de la nutrición parenteral como 
medida preventiva, restauradora de su capa­
cidad energética y metabólica , importante­
mente deteriorada y especialmente ante la 
cirugía. 
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NOTICIAS 

lV REUNON NACJONAL 
DE LA SENPE 

Los días 28, 29 y 30 de octubre de 1982 
se celebrará en Santiago de Compostela la 
lV Reunión Nacional de la Sociedad Espa­
ñola de Nutrición Parenteral y Enteral. Para 
más información , dirigirse al doctor E. Gar­
cía Iglesias, secretario de la Reunión, calle 
Doctor Teijeiro, 34, 6.0

, Santiago de Com­
postela (La Coruña) . 

IV CONGRESO EUROPEO 
DE NUTRICION PARENTERA L 

Y ENTERAL (ESPEN-82) 

Se celebrará en Viena (Austria) los días 26 
al 29 de septiembre de 1982. El plazo de 
presentación de comunicaciones final izará el 
día 30 de abril. Para más información, di­
rigirse a P.O. Box 9, A-1095, Viena (Aus­
tria). 

BOLSAS DE VIAJE DE LA SOCfEDAD 
ESPAÑOLA DE NUTRICION PARENTE­
RAL Y ENTERAL (SENPE) PARA PAR­
TlCIPACON EN REUNIONES CTENTI­
FICAS INTERNACIONALES EN EL EX-

TRANJERO 

La SENPE ha creado cinco bo lsas de 
viaje, dotada cada una de ellas con cien mil 
pesetas, para participar en Reuniones Cientí­
fi cas internacionales de Nutrición Parenteral 
y Entera! fuera de España con arreglo a las 
siguientes 

13 A S E S 

J.ª Las Bol sas de Viaje estarán dotadas 
con cien mil pesetas cada una. 

2.ª El número de bo lsas de viaje para el 
año 198:2 es de ci nco. 

3.ª Ninguna persona podrá recibir más 
de una bolsa de viaje para una misma 
Reunión. 

4.ª Podrán optar a es tas bol sas de viaje 
los miembros de SENPE que estén 
al corriente de sus cuotas anuales, 
firmantes en primer lugar de trabajos 
relacionados con nutrición parenteral 
y ent~ral , aceptados para su presen­
tación en reun iones o congresos de 
nutrición parenteral y entera! en el 
extranjero. 

5.ª El receptor de la bolsa de viaje de­
berá entregar el texto íntegro de su 
trabajo, siguiendo las normas de pre­
sentación de nuestro Boletín, para, si 
lo es tima oportuno el Comité Cien­
tífico del BOLETÍN DE SENPE, publi­
carlo después de la presentación en 
el extranjero . 

6. El receptor de la bolsa de viaje, si no 
hace personalmente la presentación 
de su trabajo, se verá obligado a su 
devolución. 

7 .ª La concesión de las Bol sas de Viaje 
se hará por un Comité de la Junta 
Directiva de SENPE, compuesto po r 
un vocal de la junta directiva, el te­
sorero y el secretario general de 
SENPE. Las decisiones de es te Comi­
té serán inapelables. 

8.ª La SENPE agradece a LABORA TO­
RIOS TRAVENOL, S. A. , la apor­
tación de 500.000 pesetas para la do­
tación de estas cinco Bolsas de Viaje. 

9.ª Toda la correspondencia referente a 
es tas Bolsas de Viaje deberá dirigi r­
se a: Secretaría de SENPE, Aparta­
do 50.398, Madrid. 
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Vil CURSO INTER NAC IONAL 
DE CIRUG!A Y NUTRI CION 

ARTIFICIAL 

Del 15 al 18 de noviern bre de 1982 se 
celebrará en Montpellier I (Francia) el 
VII Curso In ternacional de Cirugía y Nu­
trición Artificial , que incluirá las Primeras 
Jornadas Internacionales de Cirugía en Cán­
cer Abdominal , organ izado por el profesor 
H. Pujo) , del Centro Anti canceroso « Paul 
Lamarque», de la Facultad de Medicina de 
la Universi dad de Montpell ier l. Contará con 

NIÍmero 5 
AgoMO 1982 

la participación de los profesores H. Pujo). 
C. Solassol, H. Joyeux y E. Levy. 

Los interesados deberán enviar sus bole­
tines de inscripción a: 

Secretaría del Departamento de Cirugía y 
Nutrición. 

Centro «Paul Larnarque». Clínica «Sai nt-
Eloi ». 

34033. Montpellier. 
CEDEX · Francia. 

El plazo de inscripción final iza el día 5 
de noviembre de 1982. 



Sol. SENPE, 5 (83-86), 1982 

RELACION DE MIEMBROS DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE NUTRICION 

PARENTERAL Y ENTERAL 

AGUADO MATORRAS, Antonio.-Bonetero, 6, M ADRID-16 . 
AGUILO PRIETO, María Dolores.-Gabriel A. Vill alón, 33, 6.0, A, PALMA DE MALLORCA 

(Baleares). 

AIJAMA PEREZ D E LA LASTRA, Pedro.-Alfonso X el Sabio. 9, J.º, D, LI NARES (Jaén) . 
ALASTR LJ.E VIDAL, Anton io.-Berlines, 17, BARCELONA-22. 
ALBEROLA GOMEZ ESCOBAR, Carlos.-General Mola. 65, LuGO. 
A•LCALDE ESCRIBANO, Jua n M anuel. Pa,blo Casals. 20, 5.0 . D. MADRID-! l. 
ALONSO RUBIO, Modesto.-Ronda de Garay, 22. MURCIA. 
AMBIT AVILA. María lsabe-1.-Limón, 5. MA DRID-8. 
ANAYA TURRlENTES, Milagros.-Carretera de Colmenar, Km. 9,1 , Centro "Ramón y Ca-

ja! , MADRID. 
ANZA VILLEGAS. Jorge.-Pedroñeras, 8, 8.0 , F, MADRID-33. 
ARCOS PERiEZ, M aría Asunción.--Mayor, 50-3, ,PAMPLONA (Navarra). 
ARJAS SANTOS, Isaac.-José Anto nio, 229-2, V100 (Pontevedra) . 

BADIA YE.BENES, Alfredo.-Somontín, 110, MADRJD-33. 
BADOSA GALLA·RT, Francisco.~ Balmes. 183. 6.0 , 2, BARCELONA-6. 
BAN ET DIAZ, Ramón.- Cea Bermúdez, 74-46, MADRID-3. 
BA.RBER A ALACREU, Manuel.-Adresadors, 11 , VALENCIA-!. 
BARR;O CORRALES, Francisco.- Arzobispo Mo rcillo, sin . 2B -I, MADRID-34. 
BELD A WACHER, F. favier.- Bi lhao. 44, VALENCIA-9. 
BIXQUERT MONTAGUD, Vicente.-Ju an Manuel. 4, MURCIA. 

CABALLERO DIAZ. Adelardo.-Zurbano, 73, MA.DRID-3 . 
CALVO CANO, María.-María Auxiliadora, .1, MADRID-20. 
CA MBRONERO GAiLACHE, José Andrés.-Saliente, 1, M ADRID-30. 
CA PELA FERNANDEZ. Isaac.-Arroyofresno, 22, M ADRID-35. 
CARO C EBRIAN, Carlos Javier.-Dr. Cerrada. 14-18, 3.0

• D , escalera 2, ZAR AGOZA-5. 
CASTERA MELOHOR, Ma ría Do lo res.- Correos, 2, ALCIRA (Valencia). 
CASTILLA PERTIÑEZ, Ramón.- San Lorenzo. 29, 5.0 , E. M ÁLAGA- !. 
CEÑA DELGADO, María.- Santa Hortensia, 24, MADRID-2. 
CELA YA PEREZ. Sebastián.- Vía Hispanidad, 21, 2.0 , A. ZARAGOZA -9. 
CE,RDEÑO IMPUESTO, Víctor.- Aivenida Nueva Ze-landa, 123, M ADRID"35. 
Ci-lUCLA CUEVAS, María Teresa.- Montero Ríos . 26, 2.0 • I, SANTIAGO (La C oruña) . 
CHUUA CAMPOS. Vicente.-A,venida Blasco Lbáñez. 17, VA LE.NCIA-14. 
COBO ELOSUA, Lujs.- MrceLino Oreja, 8, BtLBA.0-10 (Vizcaya). 
COBO RODRIGUEZ PELAEZ, Gregorio.- Apartado de Correos, 15 1.052, MADRID. 
CON DE FREIRE, Rogelio Fe,Lipe.-A1partado de Correos, 207, SANTIAGO DE COMPOSTELA 

(La Coruña). 
CONEJ ERO GARCIA GU LJ ADO, R amón.- Mariano Barbasán, 9, ZARAGOZA-6. 
CONESA INGLES, Angel.- Plaza de España. 4, CARTAGENA (Murcia). 
C ORONAS ALONSO, R amón.- Va,lencia, 254-5, BARCELONA- 7. 
CORT ES S.A.N Z, Matilde.- Olite, 48, M ADRID-20. 
COURTIER BONAFO!NT, Ricardo.- Bailén. 238, P rcal., 1, BARCELONA-37. 
CR IADO FERNANDEZ, Eduardo.-García Prieto. 10, 2.0 , C. LUARCA (Oviedo). 
CUL EBRAS FERNANDEZ, Jesús.-Avenida de la Faculiad, 43. L EÓN. 

DIAZ ALERSIS ROSE.TI , Ramón .-Guat•emafa. 4-3. CÁDIZ. 
0-IAZ GONZALEZ, Avelino.-Caibra les, 73, 6, centro. G IJÓN. (Oviedo). 
DI EZ PARDO, J uan.-Alfonso XII. 38, 3, 1, MADRlo- 14. 
DJEZ SANT'ESTEBAN . M. C ruz.- Avenida Padre Is,la, 5-9, LEÓN. 

ENCINAS PIE RNA, Emilio.- Residencia S. S. "Virgen de la Cinta", ToRTOSA (Tarragona). 
ENRIQUEZ VA,LENS, Pablo.-Enrique Larreta, J 2, Atp., 8, MADRID· 16. 
ESPADAS SAGASTU, Teresa.-Pío XII, 35, 6.0 , C , PAMPLONA (Navarra) . 



EZQUERRA LARRElNA, Rafael.-J>ostas, 43, 6, izq uierda, VITORIA (Alava). 
EZQUERRA MAJO. Jo rge.->Rarnón Venges Paulí, 19. Al.. TORTOSA (Tarragona) . 
FERNANDEZ MONDEJAR, Enrique.-Duquesa, 2. GRANADA. 
FBRNANDEZ SEJLLES, Carlos.-Almansa, 88, 5.0 • D, MADRID-20. 
FERRER SALVANS, lgnacia.-Paseo de Gracia, 100, BARCELONA-8. 
FIGUERAS FEUP, Joan.-&cipión, 20 bis, Atico l , BARCELONA-23 . 
FRANCOS VON HUNEFELD. Carlos Marcefo.- Rioja, 6, 5.0 , A, PAMPLONA (Navarra). 
FUSTER MATA, Antonio.-Prolongación Alameda, Edificio "Coca·· , MÁ LAGA-1. 

GALVAN GlJO. Beatriz.-General Pardiñas, 59, MADRID. 
GALLEGO HERNANDEZ. ATturo.- Boix y Morer, 75, MADRtD-3. 
GAMUND1 PLANAS. M. Cinta.-Sagrndo Corazón , BARCELONA. 
GARCIA ALMANSA. Abraham.-Avenida Brasilia , 19, MADRID-28. 
GARCIA ALONSO, Leopoldo.- Modesto Goicouri a, 9, LA CORUÑA. 
GARCIA ARANGUEZ. Luisa.-Modesto Lafuente. 28, MADR ID-3. 
GARCIA GARCIA. José Antonio.-Sangenjo, 14, MADRID-34. 
GA'RCIA GARC IA, Juan Ignacio.-'Cjto. Piedralaves. 2. l.º, A, LAS ROZAS (Madrid). 
GARCIA IGLESIAS, Elisardo.-Doctor Teijeiro. 34. 6.0 • SANTIAGO DE COMPOSTELA (La Co-

mña). 
GARCIA DE LORENZO, Abe lardo.- Gabriela Mistral. 4, 11 , C. MADRID-35. 
GARCIA MARTOS, José Luis.-Federico García Larca, JO. 2.0 , F, AtMERÍA. 
GARCIA MONGE, Esther.- Pérez C respo, 2. 7.0 • B, LEÓN. 
GARCIA RAMOS. Salvador.- Reina Victoria, 14, CA RTAGENA (Murcia). 
GARCIA RANERO, Enrique.- Víctor A. Belaunde, 51, MADRJD-16. 
GARCIA RODRIGU E*, Dorningo.-Pío XII, 61 , portal 5, MADRID-16. 
GIL CALVO. Sagrario.- Avenida Galicia. 5. 2.0 • A. PAMPLONA (Navarra). 
G[L .EGEA. M aría José.-Juan Guell, 51. escalera. A, BARCELONA-28. 
G IL HBRAS, Antonio.-Travesía Conde Duque, 14, 3.0 , C. MADRID-8. 
G IM ENEZ LIMON, José Luis.- Cervantes, 10-3, 1, MÁLAGA -16. 
GOF.NA IGLESIAS. Ignacio María.-Guetaria, 23-1. SAN SEBASTIÁN-5 (Guipúzcoa). 
GOMiE.Z ENTERRIA, Pi,Jar.-MuñO?. ele Grnin, J8. l.º, A, OvtEDO. 
GOMEZ PORTILLA, Ailberto.-Grabador Esteve, 23, VALENCIA-4. 
GOMEZ RUBl. Juan A.-M. Grandes, 8, MURCIA. 
GONZAI.JEZ SANCH E.Z, Antonio.--C:JJpitanes Ripoll, Edificio "Rex". CARTAGENA (Murcia l . 
GRAN DE ARAGON. Cristina.- Paseo de Ja Castellana, 231, MADRID· 16. 
GRAS TREV!1'10, Miguel.-Virgen de las Viñas, 11 , MADRID-3 l. 

HENRIQUEZ GAZTAÑONOO, Antonio.- Pjs. Méndez Vigo. 3. BARCELONA-9. 
HBRNANDEZ CALVO, José.- Alameda de Reca lde, 34. BtLBA0-9' (Viz.ca,ya). 
H BRNANDEZ GOMEZ, Francisco.- Avnda. República Argentina. 270. 3.0 , A, BARCELONA-23. 
H ERNANDEZ RODRIGU EZ, María del Carrnen .- Arquitecto Torbado, 6, LEÓN. 
HERRBRO HUERTA. Elisa.- Claudio Coello, 135 . MADRrn-6. 
HERRERO "PE.JADA LOPEZ. Alberto.-Cjto. Navacerrada, 19, 3.0 , 8 , LAS ROZAS (Madrid). 
HJGUERO MORENO, Francisco.-Ramiro Valbuena. 2, LEÓN. 
HONESCH HON ESC H. Walid.-Lloret, 65 . BARCELONA -3 1. 
HOZ RIESCO. María Luisa.-Esla. 8. LEÓN. 

!BAÑEZ FUEN'T'ES, Joaquín.- Marqués de la Valdivia . 1, MADRm-5. 
TGLESIAS MARTINEZ, E:delmiro.-Santa María de la Cabeza, 1, LÉRIDA. 

JAU REGU IZAR MON BREO, Enrique J.- Burogar, bloque 2 pl:anta J. , derecha, LAs Roz •~ 

(Madrid) . 
JAURRIETA MAS. Eduardo.-Paseo de San Gervasio, 46-48, l. 2. BARCELONA-22. 
JIMENEZ LENDINEZ, Manuel.-Santiago de Compostela, 62, MADRID-34. 
HMENEZ TORRES. N. Víc.tor.-üoc.to r Gómez Ferrer, l 1, VALENCtA-10. 
JOYEUX. Henry.-Cliniques Saint Eloy. 34059, MoNTPELLIE (Francia). 

LA CASA ASO. Pilar.- Pío Xll , 35 , 6.0 , C, PAMPLONA (Navarra). 
LAPORTE ROSELLO, Enric.- Vía Agusta, 128. BARCELONA-6. 
LAPUERTA J1RIGOYE..N. José Antonio.- Luis Vives, 6, 1.0

, 8, MADR1D·2. 
LARRAD Jl,MENE.Z. Alvaro.-Antonio Mercé. 5-3. M ADRID-9. 
LASSALETA GARBA YO, Luis.- Avenida Brasilia, 17, MADRJD-28. 



LENGUAS PORTERO, FéJix.-Yelayos, 28. M,\DRID-35. 
LEON SANCHEZ. Angel.-Oruro, 14, MADRID-16. 

LERA TRICAS. José Miguel.- Barbastro, l-2, escalera, 4 , izquierda. H uESCA. 
LISTE JIM,ENEZ, Da,vid.- Avenida Baviera, 4, MADRID-28. 

LLAMAS ZUÑIGA, PHar.- faancos Rodríguez, 51, MADRID-20. 
LLISTBR VERDU, Salvador.~ Padre Rodes, 5-2, 4, SABADELL (Barcelona). 
LOBERA, Andree.-164 Cours de la Somme, BURDEOS (Francia). 
LOPEZ DIAZ, Julia.-Arturo Soria, 303, 2.0 , c , MADRID-34. 
LOPEZ MORAN, Adoración.-C. Guadalhorce, 43, MIERES (Oviedo). 
LOREN'DE MANSILLA, Laura.-C. S. Príncipes de fa;paña, HOSPITALET DE LLOBREGAT (Ba r-

celona) 

LUMBIER IRISARRI, Rosa María.-AÑEZCAR (Navarra). 

MARISCAL STSTIAGA, Francisco.-Arquitecto Gaudí, 5, MADRfD- 1,6. 
MARQUES YILLACAMJ>A , Gabriel.- Campmany, 4, SABADELL, (Bar,celona). 
MARSE MILLA, Pedro.-José Róv,er Motta, 9, J 08, PALMA DE MALLORCA-6 (Baleares). 
MARTIN LAR RAURI, Ricardo.- Pa-seo San Francisco de Sales, 35, MADRID-3. 
MARTINEZ GOMEZ, María Eugenia.- San Francisco de Sa'.es, 23. 16, MADRID-3. 
MARTINON SANOHEZ, José María.- Apartado de Correos, 149, SANTIAGO DE COMPOSTELA 

(La Coruña). 

MASDEV ALL NOGUERA, Carlos.- Calvet, 63.3, 3.0 , A , BARCELONA-21. 
MATAMORO ALVA&EZ, José.- República A1;gentina, 34. 6.0 , B. LEÓN, 
MA TEOS ANTON, Felicitas.-Clara de·I Rey, 4-2, MADRID-2. 
MEG[A ABARCA, BLAiNCA.-Conjunto BaiJsaín, 5, I.0 , A. LAS ROZAS (Madrid). 
MEOIJ'!O DIEZ. Milagros.- Ramón y Caja!, 15, 4.0 , VITORIA (Alava). 
MENDE.Z MARTIN, A ntonio.-Nicarngua, 3, MADRID-16. 
MENDOZA HAY A, María Luisa.-Avenida, Sabino Arana, 38. 5.0 • izquierda, BILBA0-13. 
MESEGUBR FRUTOS, José.- López Puigcevert, 6, MURCIA. 
MIGUEL IBAÑEZ. Ricardo.-Torres Miranda, l.S, 3.0 , A, MADRID-5. 
MJJARES GAROIA PELAYO, María Tert:sa.- Pradena de,1 Rincón, 2-2Q.. MADRID-2. 
M.INGUELLA MARTI. Juan.- Paseo de l Monte, 37. ático, BARCELONA-24. 
MLRAS ESTACfO, Manuel.- Alexandre, 4, 3.0 , D , MADRID-33. 
M1REL1S OTERO, Elisa.- Costa Bra'Va. 5, 1.0 , MADRID-34. 
MORALES GUTIERREZ. Carlos L-Riaño, 7 , MADRTD. 
MORENO GONZALEZ. Enrique.-General Díaz Porlier, 39. M.oRID-1. 
MORENO M ILLAN, Emil io.- Portal de Castilla, 68, VITORIA (Alava). 
MORENO TELLO, Benigno.~Madre de Dios, 38. MADRID-16. 
MOTA LOPEZ, An:gel.-Cánovas de,! Castillo. 9, ELCHE (A1Jicante) . 
MUÑOZ M ERJNO, María 'lsabel.-Plaza Colón, 13, LEÓN. 

OCA BURGUETE, Javier de.~Plaza Castaños. l l. 7.0 , A, BARAÑAIN (Navarra). 
OC HOA MEHAS. Ramón.- Paseo de las Delicias, 122, MADRID-7. 
OLALLA GARCIA. M. Carmen.-Ejército Español. 2, fRÚN (Gui,púzcoa) . 
OLIVET PUJOL, Francisco. Castenyers. 2-3-4, GERONA. 
ORDAS FERNANDEZ, M .ª BJanca.- Avenida San Mamés. 5. patio int., LEÓN. 
ORTIZ GONZALEZ, Arturo.- Jazmín , 64, MADRID-33 . 
ORTIZ HUTADO, Héotor.- Paseo Sarasate, 7, PAMPLONA. 
OT!Z POTJ.LLO, Aurora.-Gutiérrez Solana. 6, MADRID-16. 
OTERO CACABELOS, Jaime.-José Barcena, 45. 1.0 , A, TA LAVERA DE LA REINA (Toledo). 

PALLARES GINER. Román.-Ramoneda, 2, CoRNELLÁ (Barcelona). 
PALMA GAIMTZ. Mi·guel Angel.-General López Pozas. 5-6. MADRID-16. 
PANTAGUA DOMTNGUEZ. Tsabel.- Reina Victoria, 63, MADRID-3. 
PEREZ CRUZ. Antonio.--'Avenida Divina •Pastora, 1., GRANADA . 
PEREZ FLOR, Alicia.- Avenida Reyes Católicos. 111. MAZAGÓN (Huelva). 
PEREZ GALLARDO. Antonio.- l biza. 41 , MADR ID-9. 
PI SIGUES, Felipe.- Bata de San Pedro, 13. 3.0 • 1, BARCELONA-3. 
PINTADO OTERO. Ricardo.-Pederico Salmón, 8, MA0R10- l6. 
PfZARRO C,ELIS, Francisco.- Avenida del Aeropuerto, 5, CÓRDOBA . 
PLIEGO DONES. Martín.-Banderas de Cas tilla. 44. TALAVERA DE LA REIN.1 (Toledo). 



POTEL LESQUEREUX, Joaquín.-Av. de .Jas Ciencias, s/ n. SANTIAGO CoMPOST. (La Coruña). 
POUJOLET, Ricardo.-Plaza de Gracia, 7. GRANADA. 
PUENTE DOMIIJNGUEZ, José L.--Galeras, s/ n. SANTIAGO COMPOST. (La Coruña). 
PU!G ORIS, Pedro.-Avenida San Ramón Nonato, 19. 6.°. BARCELONA-28. 
PUJALS DALMASES, Juan.- Fuente V.jeja, 90. TARRASA (Barce lona). 

RA.PECA RENAU, Antonio.--Sici,Jia , 335, 2.0 , 3.ª. BARCELONA-25. 
RAMOS HERNANDEZ. M. Teresa.-lbiza, 30. MADRID-9. 
RIO GUTIERREZ VALL. María Jesús.-Trafalgar, 28. MAuRm-10. 
RODRIGUEZ ALARCON, Carmen.-García de Paredes, 66. MADRI0-3. 
RODRIGUEZ GALI'NIDO GONZALE.Z, José R.- Re1pública Argentina, 17. LEJÓN. 
RODRIGUEZ GARCIA, Angel.- R. Sanitaria María del R. CARTAGENA (Murcia) . 
RODRJGUEZ LOPEZ. Alberto.--'Rodríguez Arias. 67. BILBA0-13 (Vizcaya). 
RODRIGUEZ POZO, Angel.- Avenida Reina Victoria. 14, 2.0 , B. CARTAGENA (Murcia). 
RODRIOUEZ YAÑEZ, Juan Carlos.--Sociedad, 10, 1 .0 , C. CÁD1z. 
ROJAS H1DA1LGO, Enrique.-I<saac Peral, 38, MADRio-15. 
RU[Z LOPEZ. Pedro Miguel.-Bravo Murilllo, 120, MA DRio-20. 

SAHAGUN FERNANDEZ, Julio.-18 de Julio, 2, LEÓN. 
SALA PAiDROS, Juan.-Plaza Granados, 3, SABADELL (Barcelona). 
S.'\'LES BA Y ARRI, M . Antonia.-Doctor Rizail, 9, l l.0 • J.ª. BARCELONA-6. 
SANMARTI DA SILVA, Baltasar.- Avenida Genera l Mitre . 22.7, 5.0 , 2.ª. BARCELONA-23 
SANMARTIN MONZO, Ana.--Jaime 1 Conquistador, edificio FAM. MURCIA. 
SANCHEZ COLODRON, Emilio.- Explanada, 3, 4.0 . C. UBEDA (Jaén). 
SANCHEZ.MORA, Ana M.ª-Clara del Rey, 24. MADRID-2. 
SANDOVA,L GAR:ZON, José.-Avenida de Portugal. 10. PONFE RRADA (León). 
SANZ HBRRANZ, Carlos.--Santísima T.r inidad. 28. MADRlD-3. 
SASTRE GALLEGO, Ana María.-Janner, 8. MADRID-4. 
SBiERT BAROBLO, Antonio.-Pérez Galdós, 5, 7.0 . PALM.\ DE MA LLORCA-6 (Baleares). 
SCHWARTZ R.l1E,RA, Simón.- T. de Dalt. 73-75. 4.0 , 2.ª de rch. BARCELONA-24. 
SEDA.NO MONAS:TERlO, Eugenio.---Surdeos, 2, 3.0 , 1.3 . BARCELON11 -29. 
SEGURA BA.D[A. Marcelo.__¡Brnch, 111. BARCELONA-9. 
SEOANE GONZALEZ, José Benito.- Alca!á, 181 , 6.0 . MADRro-9. 
SERRkDE,LL CUSSO, Joaquina.---Conde Borrell , 223, 3.0 • I .ª. BARCELONA-29. 
SERRANO R1IOS. Manuel.-Cea Bermúdez, 66. MAoRm-3. 
SESE TORRES, .losé.-Acacias, 4. BARCELONll-27. 
SILVA HORMAZABAL, René Alfonso.- Huertas de la Vill a, 2. BirnA0-7 (Vizcaya). 
SITGES CREUS. Antonio.-MQlnta ner. 436. BARCELONA-6. 
SITGES SERRA. Antonio.-Bailén, 50-54, ese. I , 5.0 , l.ª. BARCELONA-9. 
SOLASOL, Olau.de.-Cliniques Saint E,loy. MONTPELLIER (Francia). 
SOLER MONTERO. Ambrosio.-Mbareda. 6. ZARAGOZA-4. 
SOLSONA MARTJNEZ, José.-Burriana, 1. 13, ese. B, 3.0 , 2.ª. 8 ,\RCELONA-30. 
SUAREZ ALONSO, A1gustín V.-'París, J, 4.0 , C. L EJÓN. 

TELLO LOPEZ. José l,gn acio.- Gómez Ortega. 12. MAoRm-2. 
TOMAS ROS, Evaristo.- Ca,pitanes Ripoll , 18. CARTAGENA (Murc ia). 
TORMO CALANDJN, Constar¡tino.- P.0 Dr. Bartual Moret, 3. VALENCIA -JO. 
TRUJ!LLO MEMBRANO, Man uel.- Mallorca, 33, 25', 2.ª. BAR CELONA -29. 
TRUYOLS REAL. Mi,guel.- Andrea Doria, 55. P11LMA DE MAL LORCA-14 (Baleares). 
TUSON ROVJRA. Carmen .-Capitán A'lmeida, 7. Ov1Eoo. 

VARA THORBECK, Carlos.- Modesto La.fuente, 28, 4.0 , D. MADRID-3. 
VARELA MOSQUERA. Gregorio.-'I. Nutr. Fac. Farm. Univ. Com. MADRID-3. 
Y.A'ZQOEZ IGLESIAS, José L-Fernando Macías, 3. LA CORUÑA. 
VE.LASCO DEL CASl11LJLO. José J.-Trnvesía de, Ba1yona. 2. 2.0 , H . P AMPLONA (Navarra) . 
VJ<LLA:LBA CABALLERO, RaúJ.__¡Maestro Esteban Catalá, I, 13.0 . VALENCIA-10. 
V ILLANUA MARTI, M. Pilar.-San Bias, 7, 3.0 , B. MAJADAHONDA (Madrid). 
VIL'l.ARES GARCIA, M . Cru·men.- Ordoño U, 39. LEÓN. 
VOL TAS BARO, Juan.- M. Urdax, 15, T. Krezmendi. PAMPLONA (Navarra) . 

ZALDUMBiliDE AMEZAGA, favier.-Basail.dúa, 3. ALGORTA (Viz;caya). 
ZARAGOZA FBRNANDEZ, Oristóbal.--1. Bautista Corachán, 14, 3.0 • VALENCIA-18. 




