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Introduccion

El uso de sueros en la reanimacién cardiopulmonar
y en el mantenimiento del volumen sanguineo normal
de los pacientes ha sido objeto de debate cientifico
desde sus preludios histéricos. Los fluidos utilizados en
este escenario se han convertido en uno de los medi-
camentos mas ampliamente utilizados en el mundo.
De todos ellos, el suero salino ha sido, de forma glo-
bal, el tipo de fluido mas empleado. Sirva como ejem-
plo cifrar en mas de 200 millones de litros administra-
dos anualmente en EE.UU.". No obstante, se podria
decir que sus inicios no fueron sencillos. En el presente
trabajo realizamos una revisién histérica del suero sali-
no y su evolucién desde sus origenes hasta la era mo-
derna.

El célera y los inicios de la fluidoterapia
contemporanea

La fluidoterapia contemporanea tiene sus inicios li-
gados a una enfermedad causante de epidemias con
una elevada mortalidad de la que tenemos noticias ya
desde el siglo XVI: el célera. Posteriormente, en el siglo
XIX, cuando se habian desarrollado las marinas mercan-
tes y las vias de comunicacion, se favorecié el desarrollo
de las sucesivas epidemias®. La primera pandemia esta-
116 en el afo 1817 y persistié6 durante 6 afos, causando
una gran mortalidad, mayormente en la India. Las rela-
ciones comerciales en Europa y entre las distintas colo-
nias en los albores del capitalismo permiten explicar la
segunda epidemia. Fue asi como en 1826 el cdlera in-
vadié Europa, y en 1830 llega a Mosc(, Berlin y Lon-
dres, para cruzar el Atlantico en 1831 y 1832.

Los primeros escritos oficiales en los que la sangria
es considerada la base del tratamiento en el célera da-
tan de 1819, en la India, donde Steuart publica que “la
extraccion de sangre es la tabla de la salvacién de la
practica exitosa”. Dichas practicas se mantuvieron fiel-
mente activas durante al menos 14 afios mas, siendo
un método firmemente establecido como tratamiento
principal en estos enfermos®.

Cuando el célera llega por primera vez a Moscu, en
1830, la sangria era un procedimiento terapéutico ruti-
nario que fue fuertemente apoyado por Jaehnichen
(médico aleman que trabajé en el Instituto de Agua Mi-
neral Artificial de Moscu). Sin embargo, su compatriota
Hermann (quimico del mismo Instituto) hizo un analisis
de la sangre de los pacientes enfermos de célera y ma-
nifesté que “la sangria después de una pérdida abun-
dante de liquidos en estos pacientes podria resultar per-
judicial”®. Paulatinamente, al tiempo que el célera se
extendia por Europa a mediados del siglo XIX, la san-
gria como tratamiento esencial iba cayendo en desuso.

En 1831, dos médicos britanicos, David Barry y Wi-
lliam Russell, fueron enviados desde Inglaterra a San Pe-
tersburgo para investigar la enfermedad. Alli ganaron
experiencia en cuanto a los aspectos clinicos de la mis-
ma. Unos meses mas tarde, Barry, fue enviado de nue-
vo a Sunderland, Inglaterra, debido al azote de un vio-
lento brote de una enfermedad que el propio Barry
identificé6 como célera. Asi, Sunderland ha quedado pa-
ra la historia como el primer sitio afectado por el célera
en Inglaterra, en 1831%.

O’Shaughnessy, un médico recién graduado por la
Universidad de Edimburgo, fue a Sunderland para anali-
zar la sangre de los pacientes afectados de célera.
Igualmente llevé a cabo una serie de experimentos con
perros, inyectandoles agua tibia con diferentes sales en
su sistema venoso. En pocos dias emitié un informe di-
vulgado en una de las publicaciones de mayor prestigio
del momento, concluyendo que era aconsejable restau-
rar el estado natural de la sangre y proporcionar la can-
tidad de sales perdidas®.

Un afio mas tarde, en 1832, fue Thomas Latta, un
joven facultativo general, procedente de Leith, préximo
a Edimburgo, quien aplica las recomendaciones de
O’Shaughnessy en humanos. Sus hallazgos se comuni-
caron en una carta a la Junta Central de Salud de Lon-
dres describiendo sus primeros pacientes (“el primer su-
jeto del experimento fue una mujer de mediana edad,
quien habia recibido todos los remedios habituales sin
obtener mejoria alguna...”), describié los efectos obser-
vados (“pronto los rasgos afilados, ojos hundidos, la
mandibula caida, la palidez y la frialdad, se desvanecian
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para dar paso a un pulso que durante un tiempo habia
dejado de estar en la mufeca...”) y la solucién emplea-
da (“7,4 g de sal comln, 2,4 g de carbonato sédico,
disuelto en 3.400 ml de agua” (Na* 48-68 mmol/L, CI
39-49 mmol/L, HCO3; 9 mmol/L). Incluso Latta descri-
bié el aparato utilizado para la inyeccién del fluido al
interior del sistema venoso, (“Read’s patent syringe...
tiene un pequefo tubo de plata anclado a la extremi-
dad de un tubo flexible inyector...”) y las precauciones
que habia que tomar al usarlo®.

En sucesivas cartas, Latta y varios colegas describie-
ron varios casos, algunos con resultados dramaticos. Es-
tos resultados, segun Latta, se atribuyeron a la adminis-
tracién insuficiente de solucién, a la presencia de
enfermedad orgdnica subyacente y al retraso en la apli-
cacion del tratamiento. Tras los hallazgos descritos, Lat-
ta modificé la composicién de la solucién original, in-
tentado que tuviese una concentraciéon de electrolitos
similar a la sangre. Asi, la Gltima solucién descrita por
Latta, se remonta a 1832 y contiene Na* 134 mmol/L,
CI" 118 mmol/L, HCO3 16 mmol/L".

Al mismo tiempo, Lewins, Craigie, Macintosh y
Murphy publicaron sendas cartas describiendo el trata-
miento de pacientes con célera aplicando los métodos
citados previamente. Sorprendentemente, Murphy se
quiso atribuir el mérito del reconocimiento por haber
descubierto que la infusién de la solucién salina era el
pilar fundamental del tratamiento del célera. A pesar de
todos los esfuerzos de O’Shaughnessy, Latta y sus cole-
gas, el uso de la solucién salina como tratamiento para
el célera no fue aceptado en aquella época. Por un la-
do, el tratamiento solo era aplicado a pacientes mori-
bundos, ademas no se aplicaba en cantidad y frecuen-
cia necesarias para mantener el balance hidrico y, por
Gltimo, la solucién no era estéril, quimicamente tenia
impurezas y era hipoténica**’.

Todo lo anterior, junto a la muerte de Thomas Latta
en 1833 y la partida de O’Shaughnessy a la India para
embarcarse en otros proyectos, hizo que la solucién sa-
lina quedase en el olvido durante los siguientes afios®.

La competencia al suero salino

Diferentes composiciones fueron descritas durante
los afios siguientes®'. Sin embargo, uno de los puntos
clave que constituy6 el resurgir del interés de la fluidote-
rapia y la composicion de los fluidos de administracion
fueron los estudios desarrollados por Sydney Ringer en
1883. En aquel momento, los conocimientos respecto a
la fisiologia cardiaca estaban en progreso, lo que permi-
tié a Sydney Ringer iniciar una serie de experimentos
cuyo objetivo era conocer y entender el papel del calcio
en la contraccién cardiaca. No solo desarrollé sus estu-
dios centrandose en el calcio, sino que establecié la im-
portancia de los iones de sodio y potasio para revertir la
acidificacién asociada a la contracciéon cardiaca. Ringer
utilizé el corazén del anfibio para medir el indice de la
funcién cardiaca (medido en forma de cambios de volu-
men) a través de un tonémetro que aportaba informa-

cién exacta del volumen transmitido a un depésito de
aceite. Insert6 en el corazén del anfibio una doble canu-
lacién, arteria y vena, a través de la cual hacia fluir una
solucion control. Dicha solucién era sangre seca de buey
reconstituida en 0,75% de cloruro de sodio. Asi, inicial-
mente objetivd que esto podria constituir un excelente
fluido de circulacién. Sin embargo, mas tarde, se dio
cuenta de que la solucién aportada por una compafiia
de agua no estaba embebida en agua destilada, sino
que era agua recogida de tuberias. Repiti6 los experi-
mentos y objetivd que cuando se administraba la com-
posiciéon con agua destilada el corazén del anfibio deja-
ba de latir en aproximadamente 20 minutos. Ringer
concluyé, por tanto, que los efectos que habia encontra-
do previamente eran debidos a los constituyentes del
agua proveniente de las tuberias. El andlisis quimico de
la misma y sus propias aportaciones le condujeron a
desarrollar la siguiente receta como solucién: “Mezcla
de 100 ml de salino, 5 ml de bicarbonato de sodio, 5
ml de cloruro de calcio y T ml de cloruro de potasio”.
Tras sus investigaciones, postulé que dicha solucién se
erigia como un excelente fluido de circulacion artificial
para mantener la contracciéon cardiaca'".

Durante los sucesivos afios, Alexis Hartmann y Danc
Darrow se centraron en estudiar los cambios quimicos y
del equilibrio acido-base presentes en el organismo como
resultado de diversas patologias'. Asi objetivaron como
la presencia de acidosis metabdlica era un continuo en
las mismas. Con el objetivo de revertir la acidosis resul-
tante, se centraron en estudiar el metabolismo del lacta-
to, y llegaron a la conclusiéon que el lactato de sodio era
capaz de mitigar el cambio de pH, actuando como agen-
te amortiguador. De manera que Alexis Hartmann, hacia
1932, modificé la solucion de Ringer, afadiéndole lacta-
to, con el objetivo de reducir la acidosis observada en las
patologias previamente estudiadas'. La actual solucién
de Ringer modificada por Hartmann contiene 130
mmol/L de Na, 4 mmol/L de K, CaO; 1,5 mmol/L, CI
109 mmol/L y 28 mmol/L de lactato (C3HsO3).

La evolucion del suero salino

Paralelamente a todos los experimentos previamen-
te descritos, el suero salino fisiolégico, tal y como lo
conocemos actualmente, también sufrié su propia evo-
lucién, tanto en su composicién como en su nomencla-
tura. A mediados del siglo XIX, el profesor Koelliker, un
reconocido anatomista y embriélogo de la época, ob-
servé en sus experimentos que los nervios y musculos
de las ranas, conservaban su actividad y apariencia du-
rante muchas horas, al ser introducidos en una solucién
de cloruro de sodio a unas concentraciones que varia-
ban entre 0,5 a 1%. A esta solucion se la llamé “solu-
cion indiferente”. Afos mas tarde, Nasse, determind
que la concentracién 6ptima del cloruro de sodio para
preservar la actividad de los tejidos era 0,6%, y a esta
solucion se la llamé “agua fisioldgica”. El término fisio-
l6gico se hizo especialmente popular, tras observar en
diferentes experimentos, asi como en la practica médi-
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ca, que las transfusiones con esta solucién eran capaces
de salvar vidas animales y humanas que estaban en pe-
ligro por un shock hemorragico'.

Entre todos estos avances, los conocimientos acerca
de los principios de la permeabilidad de la membrana,
osmosis y tonicidad de los fluidos iban progresando, y
se vio que cuando las células se ponian en soluciones
similares a la de la composicién del suero, es decir, eran
isoténicos con respecto al mismo, estas no presentaban
cambios en su volumen. Sin embargo, la contraccion
de las células ocurria cuando eran expuestas a solucio-
nes mas hiperténicas, y el edema cuando las soluciones
eran hipoténicas'”. La solucién salina de 0,6% desarro-
llada por Koelliker se objetivé que era isoténica con res-
pecto al suero de las ranas y no para los mamiferos®.

Fue Hamburger quien, en 1896, mediante sus expe-
rimentos relacionados con el estudio de la hemdlisis de
los glébulos rojos in vitro y la comparaciéon de los dife-
rentes puntos de congelacién del suero obtenido de
animales e incluso humanos, concluyé que el suero sali-
no al 0,9% era isoténico con respecto al suero de los
mismos®?'. Por lo tanto la composicién de la solucién
salina denominada normal o fisiolégica desde entonces
y hasta la actualidad, contiene 9 g de cloruro sédico
por litro de agua, 154 mEqg/L de Na*y 154 mEq de CI-.

El empleo de dicha solucién tuvo su auge a principios
del siglo XX, en el campo de la cirugia, cuando se puso
de moda la proctoclisis e hipodermoclisis, lo cual le sirvi6
al doctor Evans para elaborar un manuscrito en 1911 ex-
presando su desacuerdo ante el uso indiscriminado de la
solucién salina por parte de los cirujanos. Puso de mani-
fiesto los peligros de la administracién de grandes canti-
dades de suero salino y promulgé su restriccion de uso a
aquellas situaciones con indicacion real®.

Suero salino: ni inocuo ni fisiolégico

Rudolph Matas, un importante médico de la época
y considerado el padre de la fluidoterapia moderna, fue
el inventor de la administracién de la fluidoterapia por
goteo®. En su publicacién, en 1924, describe minucio-
samente la técnica de administracion de los fluidos in-
travenosamente y a través de un sistema de infusién
continlia, gota a gota. Describe los peligros, asi como
los cuidados de la misma. Se plantea qué solucién era
la de eleccién para administrarse de forma continua y
durante horas o pocos dias. Relaté: “Cuando yo co-
mencé la practica de infusién intravenosa continua en
1911, primero usé solucién salina, pero de inmediato lo
sustitui por glucosa al 5%"”. Ademads, Matas cité en su
manuscrito a diferentes contemporéaneos. Describi6 co-
mo Straub, en 1920, ya puntualizaba que la solucién
salina llamada fisiolégica, no era tal para animales de
sangre caliente. Detall6 como Roessle mostré los cam-
bios organicos que sucedian en el muasculo cardiaco hu-
mano tras la infusién de suero salino. Determiné los pe-
ligros de la infusién del suero salino, cdmo parte del
mismo se eliminaba a través del rifién, y cémo otra
gran parte se acumulaba en los tejidos y causaba ede-

ma, poniendo en evidencia, por tanto, la seguridad del
suero salino®.

En los afos sucesivos, se cuestion6é la nomenclatura
de dicha solucion. De hecho, en 1970, el doctor Wa-
kim, médico cirujano de Rochester, public6 un manus-
crito en el que planteaba los motivos por los cuales la
solucién salina normal o fisiolégica no la consideraba ni
normal ni fisiolégica. El describié que no era normal de-
bido a que una solucién quimicamente normal de clo-
ruro de sodio contiene 58,5 g por litro, mientras que la
solucién de 0,9%, contiene 9 g por litro de cloruro de
sodio. Ademas, defendié que tampoco era fisioldgica,
ya que una solucién fisiolégica deberia de ser aquella
que contenga los constituyentes tanto cuantitativamen-
te como cualitativamente mas parecidos al liquido cor-
poral extracelular. En el caso de la solucién salina, Uni-
camente contiene sodio y cloro, no existiendo potasio,
calcio, fésforo o magnesio en la misma'®.

El suero salino en nuestro dias

Los cristaloides, tales como el suero salino o las solu-
ciones balanceadas, son cada vez mas recomendados co-
mo el fluido de eleccion en la mayoria de los pacientes
con hipovolemia, en el tratamiento de la sepsis, en pa-
cientes traumatizados, quemados, en pacientes deshidra-
tados, emergencias diabéticas y durante cirugias mayo-
res®. En los Gltimos afios, la investigacién en el campo
de la fluidoterapia ha experimentado una notable expan-
sion que sugiere la relacién entre el uso de los fluidos
con determinados efectos deletéreos**. Entre los hallaz-
gos mas importantes se ha sugerido que el suero salino
desencadena acidosis e hipercloremia, lo que se ha rela-
cionado con un aumento de este i6n cloro en el sistema
tubular renal, lo cual genera vasoconstriccién de la arte-
ria aferente, disminuye el gasto urinario y aumento de in-
suficiencia renal en los enfermos®**. Por ello, en la actua-
lidad se estd observando un cambio en el patrén de uso
de los cristaloides, con una tendencia decreciente en el
uso del suero salino los udltimos afios, que es sustituido
por las soluciones cristaloides balanceadas®.
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