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( Simposio )

DESORDENES CLINICOS ASOCIADOS CON ALTERACIONES
DE FLUIDOS, ELECTROLITOS Y DEL EQUILIBRIO ACIDO-BASE

(PRIMERA PARTE)

Liquidos Corporales: Distribucion y Composicion.
Control Fisiologico del Volumen Extracelular,
Balance Homeostatico del Agua

Victor Viadimiro Rozas Olivera '

Las células primordiales se originaron en el océano
hace aproximadamente 3.5 billones de afios. El proceso
evolutivo ha permitido el desarrollo de organismos
multicelulares y ha internalizado el "océano" formando el
liquido intersticial, el cual rodea a las células, conformando un
"océano interno". El rifidn juega un papel critico en el
mantenimiento del volumen y composicién de este océano
interno (liquido intersticial) y otros liquidos corporeos.

El 60% del peso corporal estd determinado por el
contenido de agua. El tejido muscular esquelético es el organo
corporal mas grande, lo que significa que el 50% del agua
corporal se encuentra en los espacios intra y extracelular del
tejido muscular. El tejido adiposo contiene menos agua que
cualquier otro tejido, el incremento en adiposidad reduce la
fraccion del peso corporal debido al agua. Por lo tanto, el
porcentaje de peso corporal debido al agua varia de acuerdo a

OSMOLALIDAD

la proporcién de musculo/grasa. En los recién nacidos, el
porcentaje de peso corporal debido al agua es del 75%. Por otro
lado, en personas de edad avanzada la disminucion de masa
corporal (musculo) reduce el contenido de agua a
aproximadamente 50% del peso corporal.

La figura 1, ilustra la distribucién de agua
principalmente en dos compartimentos, los cuales estan
divididos por la membrana celular. El compartimiento de
liquido intracelular (LIC) es el mas grande y contiene
aproximadamente las dos terceras partes del agua corporal
(40% del peso corporal). El segundo compartimiento contiene
la tercera parte del liquido corporal (20% del peso corporal) y
representa al liquido extracelular (LEC). Expresado en
porcentajes de peso corporal, los volumenes totales de agua
corporal, LICy LEC son:

en extra
ar 14 L con
0 mOsmol

Espacio
Vascula
3.51L

Liquido
Intersticial
10.511L

421

Agua Corporal
Total

Figura I. Distribucién de liquido corporal, trasporte de aguay solutos a través de lamembrana celular.
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Agua Corporal Total =0.6 x (peso corporal)
LIC =0.4 (peso corporal)
LEC=0.2 (peso corporal)

El compartimiento del LEC esta subdividido en liquido
intersticial y plasma, los mismos que estan divididos por la
membrana capilar. El liquido intersticial rodea a las células de
los diferentes tejidos y constituye 3/4 del liquido extracelular,
el plasma representa el cuarto restante del LEC. El liquido
sinovial, pericardico, peritoneal, cerebroespinal e intraocular
son parte del LEC. En condiciones patoldgicas es posible
acumular fluido en el espacio pleural o pericardico, o en la
cavidad abdominal (ascitis), dicha acumulacion es referida
como "tercer espacio”.

Composicion de los liquidos
intracelulary extracelular ">

En el liquido extracelular el cation predominante es
sodio (Na"), cloro (CI) y bicarbonato (HCO3), los aniones
mayores. En el compartimiento intracelular el cation
predominante es potasio (K), balanceado primariamente por
macromoléculas de fosfato organico (Tabla 1).

Tabla |

Composicion de liquidos corporales

LiQuipo
EXTRACELULAR INTRACELULAR

(Plasmatico + Intersticial)

Na* ------------ 142 mEq/L Na" -----eemeem 10 mEq/L
— 4 mEq/L K' e 140 mEq/L
fo) JE— 103 mEq/L  Cf - 4 mEg/L

28 mEq/L HCO, -- 10 mEq/L

Po, (inorganico) 2 mEg/L PO, (organico) 130 mEq/L

El liquido intersticial tiene una composicion muy parecida a la
del plasma, pero tiene una concentracion muy baja de
PROTEINAS. El plasma contiene gran cantidad de proteinas
(albumina).

El sodio es el factor determinante del volumen del
compartimiento extracelular, la excreciéon de sodio es
regulada por el rifion, manteniendo un balance entre su ingesta
y excrecion, por lo tanto es un volumen extracelular constante.
Las alteraciones en el balance de sodio resultan en alteraciones
del volumen del liquido en el espacio extracelular. Por ello, es
muy importante reconocer la relaciéon entre el contenido de
sodio en el LEC y su volumen. Més adelante examinaremos la
relacién entre "concentracion" de sodio en el LEC y el volumen
del compartimiento intracelular y los mecanismos regulatorios.
Finalmente es importante diferenciar los conceptos de
contenido y concentracion de sodio y la diferencia en sus
mecanismos regulatorios.
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Evaluacion Clinica del Volumen Liquido
del Compartimiento Extracelular

El liquido extracelular normalmente representa el 20%
del peso corporal total (14% intersticial mas 5% intravascular).
En condiciones clinicas anormales en las cuales el volumen de
liquido extracelular es anormal, los volumenes del liquido
intersticial e intravascular cambian en paralelo. Pérdidas de sal
se traducen en disminuciéon de volumen en los dos
compartimientos, condiciones clinicas que resultan en
retencion de sal, conducen a una expansion de los
compartimientos intersticial e intravascular. Sin embargo en
algunas condiciones se puede observar una disociacion entre
los volimenes de los compartimientos intersticiales e
intravascular. La tabla 2 delinea métodos por medio del examen
fisico para la evaluacion del volumen del LEC.

Es importante enfatizar la importancia de obtener
medidas de la presidn arterial en posicion supina y erecta y asi
poder determinar si hay o no presencia de hipotension
ortostatica. La evaluacion de la vena yugular externa del cuello
permite tener una idea de la presion venosa. En condiciones de
normovolemia la vena yugular externa en posicion supina debe
estar distendida hasta el angulo de la mandibula, la distencion
estard ausente en pacientes significativamente hipovolémicos.
La presion venosa es evaluada con el paciente sentado a un
angulo de 45°, 1a presion venosa es igual a la altura hasta donde
se distiende la vena yugular, medida desde la auricula derecha.
Tipicamente la auricula esta situada 5 cms. posterior al angulo
esternal de Louis (unidén del manubrio y cuerpo esternal), un
valor por debajo de los 5 cms es sugestivo de volumen vascular
disminuido.

Molaridad, Osmolaridad y Equivalencia “

La concentracion de solutos en liquidos corporales es
expresada en términos de molaridad o equivalencia. El nimero
total de particulas en solucion es medido en osmoles (osm). Un
osmole es igual a un mole (mol) (6.02 x 10%) particulas en
solucion. Por ejemplo una solucién que contiene un mole de
glucosa por litro tiene una concentracion de un osmole. Si la
molécula se disocia en dos particulas como es el caso de cloruro
de sodio, tendra una concentracion de 2 osmoles. Al utilizar el
término de osmole nos referimos al nimero de particulas
osmdticamente activas en solucién en vez de su concentracion
molar. En los liquidos bioldgicos los solutos osmoéticamente
activos son expresados en miliosmoles (1/1000 osmole).

Las moléculas que no poseen carga eléctrica como la
glucosa o la urea, son expresadas en términos de molaridad. Por
ejemplo en el caso de la glucosa:

(1gm/L)/ (180 gm/mol)=0.0056 mol/L 6 5.6 mmol/L

Los solutos en solucion que normalmente se disocian en
mas de una particula, como es el caso del cloruro de sodio (Cl-
Na’), son expresados de manera usual en términos de
equivalencia. Al utilizar el término de equivalencia nos
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Tabla 2

Métodos por medio del examen fisico para la evaluacion del volumen LEC

Compartimento Volumen Disminuido Volumen Expandido
Intravascular Leve Hipervolemia
Presién arterial supina normal Sonido cardiaco de galope S,
Caida ortostatica PA sistélica = 15 mm Hg Presion venosa yugular elevada
tortostatico del pulso rj 15 latidos/min. Reflujo hepatoyugular
Presién venosa yugular disminuida
Severo
Hipotension
Shock
Interstical Turgor de la piel disminuido Edema dependiente
Congestion hepatica
Interstical pulmonar Crepitantes
Silbido broquial
Transcelular Boca y membranas mucosas secas

Presién intraocular disminuida
Ausencia de sudor axilar

Otros compartimentos Ascitis
Derrame pleural

2 mm 4mm

b Figura 3. Evaluacién del grado de edema.
P

~ Trayectoriadela
ArteriaYugular Interna

referimos a la interaccion de iones positivos y negativos
(cationes y aniones), determinado por la valencia de los iones.
En una solucién de un litro que contiene 9 gramos de Cl Na”
(peso molecular: 58.4 mol/L), 1a molaridad de esta solucion es
de 154 mmol/L, debido a que el CI Na'sedisociaenNa yCI',
esta solucion contendra 154 mmol de CI'y 154 mmol de Na' .
Debido a que la valencia de estos iones es 1, su concentracion
se puede expresar en miliequivalentes por litro (154
miliequivalentes para Cl'y Na” respectivamente). En el caso
del Ca" (peso molecular: 40.1 g/mol y Valencia 2) en 1 litro de
soluciéon que contenga 0.1 g de Ca™ la expresion serd la
siguiente:

Rama Clavicular ECM

(0.1g/L)/(40.1 g/mol)=2.5 mmol/Lx 2 Eq/mol=5mEq.

Osmosis, Presion Osmética y Tonicidad “

El proceso en el cual se produce un movimiento neto de
agua a través de una membrana semipermeable y causada por
una diferencia de concentracion osmolar en el agua es
Presion yugular denominado osmosis (Figura 4). El término de tonicidad se
7 cms de H,0 refiere al efecto de un fluido sobre el volumen celular. Cuando

la solucion no cambia el volumen celular se le llama isotonica,
Figura 2. Evaluacién clinica de la presién venosa central. Un valor de menosde ~ Ula solucién hipoténica causa un incremento de volumen
7 cm H,0, implica disminucién del volumen sanguineo. celular, mientras que una solucion hipertdnica resulta en una
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Figura 4. Presion Osmotica. En los dos compartimientos divididos por una
membrana semipermeable, el de la derecha contiene moléculas de CI Na®. Las
moléculas de agua del compartimiento izquierdo se desplazan hacia el de la
derecha donde la concentracion de solutos osméticamente activos es alta, a este
proceso de movimiento de agua neto debido a las diferencia de concentracién
del agua se denomina osmosis. El nimero de particulas en solucién determina la
presion osmética, sin consideracién a su tamafo, masa o naturaleza quimica
(valencia).

disminucién del volumen celular (Figura 5). Aunque la
tonicidad esta relacionada a la osmolaridad, la tonicidad refleja
lahabilidad de un soluto de cruzar la membrana celular. Solutos
como la urea son considerados osmoles inefectivos debido a
que lamembrana celular es permeable a la urea. Solutos que no
se difunden a través de la membrana son considerados osmoles
efectivos por lo tanto contribuyen a la tonicidad.

Osmolaridad y Osmolalidad “*

Los términos de osmolaridad y osmolalidad son
frecuentemente confundidos. Osmolaridad se refiere al nimero

de particulas disueltas por 1 litro de solvente, mientras que
osmolalidad se refiere al nimero de particulas disueltas por 1
Kg de solvente. Las medidas de osmolaridad son dependientes
de la temperatura (el volumen es mayor a temperaturas mas
altas), mientras la osmolalidad es independiente de la
temperatura, ya que estd basada en la masa del solvente. En los
liquidos bioldgicos la diferencia entre osmolalidad y
osmolaridad es minima. La osmolalidad se expresa en mosm /
KgH,Oyes el término preferido en biologia.

Control Homeostatico del Volumen Extracelular
y Osmolalidad ®

Es importante recordar que el contenido de sodio es el
factor determinante en el volumen del compartimiento
extracelular, donde la concentracion de sodio determina la
osmolality. Mantener el volumen extracelular es crucial para
mantener la estabilidad hemodinamica y una perfusion tisular
efectiva. Los mecanismos de regulacion de la osmolality
tienden a corregir excesos o déficit de agua.

Para mantener la homeostasis del volumen extracelular,
el rifdn controla la excrecion de sodio, cuando hay incremento
o déficit de contenido de sodio (volumen) el rifién debe excretar
o retener la cantidad adecuada de sodio. Para poder llevar a
cabo este mecanismo regulatorio el organismo cuenta con
sensores de volumen y de perfusion tisular adecuada (volumen
arterial efectivo), dichos sensores constituyen la rama aferente
del control homeostatico de volumen. La rama eferente esta
dada por las acciones fisioldgicas para restaurar la homeostasis
del volumen extracelular.

Regulacion Volumétrica - Rama Aferente. Para
poder detectar los cambios regionales en el volumen arterial
efectivo (VAE), el organismo cuenta con sensores del llenado
cardiaco localizados en la auricula derecha, ventriculos y
arterias pulmonares. Cabe enfatizar que los sensores
auriculares envian su informacion por via humoral (péptido
atrial natriurético) y por via neuronal. Existen sensores del
gasto cardiaco dados por los baroreceptores primariamente del
seno carotideo y del arco aértico y finalmente sensores de
perfusion tisular, como es el caso del aparato yuxtaglomerular
en el rifion y sensores en el tracto gastrointestinal,
primariamente hepatico (Figura 6).

Hipertonico

Isotdnico

Hipoténico

Figuras 5. Movimiento de agua a través de lamembrana celular de acuerdo ala tonicidad extracelular.
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Carazon

Figura 6. Regulacion Volumétrica.

Regulacion Volumétrica - Rama Eferente. La rama
eferente estd dada a nivel del sistema nervioso central por el
centro autondmico hipotalamico, donde se origina la activacion
del sistema nervioso simpatético y la secrecion de hormona
antidiurética (arginina vasopresina). A nivel renal, la
disminucion de perfusion renal es detectada por el aparato
yuxtaglomerular, el cual activa el Sistema Renina-
Angiotensina-Aldosterona (SRAA).

Concepto de Volumen Arterial Efectivo ®.

El volumen arterial efectivo (volumen circulatorio
efectivo) es definido como el volumen arterial que bajo presion
permite una perfusion tisular efectiva. El volumen arterial
efectivo no es medible y generalmente varia en relacion directa

-
R -

e

al volumen del LEC. Desde que el volumen del LEC es
relacionado al contenido de sodio, la regulacion del balance de
sodio por el rifidén y el mantenimiento del volumen circulatorio
efectivo estan estrechamente ligados. Estimaciones de la
distribucion de volumen sanguineo indican que el 85% del
volumen sanguineo circula en el sistema venoso de baja
presion, mientras que el 15% de la circulacion sanguinea esta
en el sistema arterial de presion alta. Por lo tanto es factible
tener un incremento en el volumen sanguineo total debido
primariamente a una expansion del compartimiento venoso. El
insuficiente llenado de la circulacion arterial puede ocurrir
debido a una disminucion del gasto cardiaco o debido a
vasodilatacion del sistema arterial, la cual ocurre en cirrosis
hepatica asociada a una disminucion de la resistencia vascular
periférica (Figura 7).

o

R _—

i

Figura 7A. Arbol arterial con capacidad, volumen y perfusién tisular normal. 7B. Arbol arterial
expandido (vasodilatado), requiere mayor volumen para mantener perfusién tisular.
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Para poder mantener el liquido extracelular en estado
isosmdtico, es necesario contar con un mecanismo que
mantenga la homeostasis y evitar las siguientes desviaciones:

Hipotonicidad (hiposmolalidad) — Exceso de agua
Hipertonicidad (hiperosmolalidad) — Déficit de agua

Como se puede apreciar, las alteraciones en el balance
de agua se traducen en alteraciones de la osmolalidad
plasmatica. Debido a que el catién determinante de la
osmolalidad plasmatica es el sodio, y su anion correspondiente
el cloruro, alteraciones en el balance de agua, causan
alteraciones en la concentracion plasmatica de sodio. Por lo
tanto cuando uno observa alteraciones en la concentracion de
sodio, el problema generalmente se debe a alternaciones en el
balance de agua y no de sodio. Para poder mantener el balance
de agua, el rifion controla la excrecion de agua de manera
independiente a otros solutos como Na', K", Urea.

Tabla 3
Balance de agua en adulto tipico (23°C)

Ingesta de agua mL/dia
Fluido (variable) 1200
En los alimentos 1000
Producido metabdlicamente de los alimentos 300
Total 2500
Pérdidas de Agua

Insensible (a través de la piel y los pulmones) 700
Sudor 100
Heces 200
Orina 1500
Total 2500

Hay que recordar que las pérdidas insensibles a través
del sudor se pueden incrementar en dias calurosos hasta 1,500
ml/dia y si es asociado a ejercicio intenso y prolongado hasta
5,000 ml/dia. Igualmente, las pérdidas de agua a través del
sistema gastrointestinal debido a vomitos recurrentes o de
diarrea frecuente pueden ser muy significativas, como es el
caso de infeccion por Vibrio Cholerae donde las pérdidas de
liquido en la diarrea pueden llegar a 20 litros/dia.

Papel de la Hormona Antidiurética (HAD), Sed y
Respuesta Renal a la HAD. La osmolalidad plasmatica es
mantenida en un rango estrecho entre 280 y 295 mosm/Kg H,0,
gracias a la integracion de un sistema en el que participan la
secrecion de hormona antidiurética (Arginina Vasopresina) en
el hipotalamo, la respuesta renal a la HAD y la ingesta de agua
controlada porla sed.

Lasecrecion de la HAD o su supresion, empieza con los
osmoreceptores, células neuronales localizadas fuera de la
barrera hemato-encefélica, en la region denominada Organo
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Vasculoso de la Lamina Terminal (OVLT), los osmoreceptores
se comunican con neuronas de los nucleos supra optico y
paraventricular, la sintesis de HAD se estimula o inhibe, una
vez sintetizada la HAD es transportada por los axones de las
células neuronales y depositado en los terminales neuronales de
laneurohipofisis (Figura 8).

Los osmoreceptores responden a variaciones del 1 - 3%
de la osmolalidad plasmatica, un incremento de la osmolalidad,
estimula la sintesis de HAD y sus niveles plasmaticos se elevan
mostrando una relacion lineal entre osmolalidad y niveles
plasmaticos de HAD. La sintesis de la HAD puede también ser
estimulada por ciertas drogas, por el dolor, ansiedad,
hipotension e hipovolemia. Una disminucion del 5 - 10% del
volumen sanguineo y con compromiso del volumen
circulatorio efectivo, estimula la sintesis de HAD, bajo estas
circunstancias la correccion de la hipovolemia tiene prioridad
sobre la correccion de anormalidades en osmolalidad (Figura
9). En los casos de insuficiencia cardiaca congestiva con
disminucién del gasto cardiaco, los baroreceptores detectan
una disminucion de la circulacion arterial efectiva, y a través
del hipotalamo estimulan la sintesis de HAD. Por lo tanto en la
insuficiencia cardiaca es comun la observacion de la presencia
de hiponatremia (hiposmolalidad) causada por la retencion de
agua debido a la accion sostenida de la HAD. En la cirrosis
hepética avanzada, la disminucion en la resistencia vascular
periférica debido a la vasodilatacion esplacnica produce un
efecto similar.

Papel de la Sed. La sensacion que nos urge a beber esta
controlada por el hipotdlamo donde se encuentra el centro de la
sed. Como se puede apreciar en la figura 9, el incremento de la
osmolalidad es uno de los estimulos para la aparicion de la
sensacion de sed, el umbral de estimulacidn esta entre 285 a 290
mOsm/Kg, a este nivel de osmolalidad la HAD ya esta elevada.
Sin embargo, la ingesta de agua de manera rutinaria no esta
determinada por el mecanismo descrito, sino por factores
culturales y situaciones sociales. Como se puede ver el
incremento de la osmolalidad genera incremento de la sintesis
de HAD y de la sensacion de sed aunque con diferentes
umbrales de osmolaridad.

Acciéon Renal de 1a Hormona Antidiurética (HAD)
(Arginina-Vasopresina - AVP) *¥

El rifién tiene capacidad de regular la excreciéon de
solutos (Na") y de agua, de manera independiente. Un cambio
de tonicidad en la sangre es sindbnimo con un cambio en la
concentracion plasmatica de sodio. El balance de agua resulta
de la interaccion entre la sed y los efectos de la HAD en el
tubulo renal distal. La accion primaria de HAD en el rifidn esta
dada en el tibulo renal colector donde incrementa la
permeabilidad al agua (Figura 10). La HAD se liga al receptor
de la vasopresina (RV2), luego a través de una proteina
estimulatoria (G2), incrementa los niveles de la adenina
monofosfato (AMPc), que luego activa la proteina kinasa A.
Por lo que ultimadamente incrementa el numero de los canales
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Figura 8. Regulacion Osmética.

de agua (acuaporina - ACP2). Los canales de agua se insertan
en la membrana apical. En la ausencia de HAD, los canales de
agua en la membrana apical reducen e impermeabilizan el
tubulo colector al agua. La HAD también incrementa la
permeabilidad a la urea en la porcién terminal del tubulo
colector medular profundo, ayudando a mantener la tonicidad
del liquido intersticial medular.

Concentracion y Dilucién de la Orina **®

La capacidad del rifidon de regular la excrecion de agua
independientemente de la excrecion de solutos, se traduce en la
habilidad de diluir la orina (eliminacion del exceso de agua) o
de concentrar la orina (conservaciéon de agua). Para poder
llevar a cabo estas funciones es necesario contar con los
siguientes elementos:

El umbral de respuesta para

Niveles de HAD (Arginina-Vasopresina)

Osmalalidad

| 270 | 2751 280 l285 | 290 | 295

1. Generar un volumen de filtrado que alcance la
porcién terminal del nefron.

2. Mantener hipertonicidad en el liquido intersticial de
lazona medular.

3. Presencia o ausencia de los canales de acuaporina en
la membrana luminal de la porcion distal del nefrén
dependiente de la presencia o ausencia de HAD.

Para que el rifién pueda excretar un volumen alto de
orina diluida es necesario que un volumen alto del filtrado
glomerular alcance la porcion distal del nefron, segundo la
HAD debe estar ausente y asi prevenir la insercion de los
canales de acuaporina en la membrana luminal de la porcion
distal del nefron. Tercero Cloro y Sodio deben ser reabsorbidos
en las zonas distales del nefron.

La sed es estimulada una vez que la
osmolalidad llega a 290mOsm/Kg ,
a este nivel de osmolalidad la |
concentracién de vasopresina es de
~ 5 picograms/mlL, y maximiza la
reabsorcién de agua

i

1 HAD

relacionado a

hipovolemia é
 hipotension

d N

[ [ [ ] I ]
30 20 e 0 w 0

% de cambios en volumen
sanguineo d presién

Niveles de HAD
Arginina-Vasopresina

Tasa de Reabsorcién de agua =

Figura 9. Niveles de Vasopresina (HAD) en respuesta a osmolaridad plasmatica y volumen sanguineo.
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Activacion del Receptor V, por Vasopresina
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Figura 10.

Sistema Multiplicador de Contracorriente
y de Recambio ©

Para poder concentrar la orina es necesario mantener la
hipertonicidad de la zona medular renal. Existen dos
mecanismos que permiten mantener la hipertonicidad medular.

Primero el multiplicador de contracorriente es un meca-
mecanismo basado en el asa de Henle, el filtrado glomerular es
isoosmatico al entrar a la rama descendente del asa de Henle,
luego la osmolaridad del fluido tubular se incrementa gra-
dualmente hasta llegar a su curvatura, esta concentracion
gradual se debe a la reabsorcion de agua y a la adicion de Na 'Cl..
Larama ascendente del asa de Henle, en suporcion delgada es
permeable a iones mas no al agua, la absorcion de solutos es
pasiva, por lo tanto el co-trasportador tiene un papel critico en
el mantenimiento de una gradiente con el intersticio de 200
mOsm, y en el mantenimiento de un intersticio medular
hiperosmolar. La gradiente horizontal de 200 mOsm se
multiplica longitudinalmente debido al arreglo en
contracorriente del flujo tubular. Debido a la absorcion del CI
Na' el fluido tubular ascendente al llegar a la corteza tiene un
osmolaridad de de 200 mOsm/L, menor a la del plasma. La
osmolaridad final de la orina varia de acuerdo a los niveles
séricos de laHAD. Conniveles elevados de HAD los canales de
aquaporina son insertados en la membrana luminal del tubo
colector, permitiendo el pasaje de agua y potencialmente llegar
a una osmolaridad a nivel de la papila de 1200 mOsm/Kg. En
ausencia de HAD los canales de acuaporina se internalizan al
citoplasma en las células del tibulo colector, por ello se torna
impermeable al agua, lo que permite la excrecion de una orina
diluida sin causar ningun cambio a la osmolaridad medular
intersticial, en condiciones normales un individuo después de
ingerir una carga de agua es capaz de reducir la osmolaridad de
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la orina a 30 - 60 mOsm/kg, muy por debajo de la osmolaridad
plasmatica (Figura 11).

Segundo, el sistema capilar peri tubular vasa recta
conformado en la forma de asa, similar al asa de Henle, presenta
las siguientes caracteristicas:

- Rama descendente: Flujo sanguineo que fluye de la
corteza hacia la medula se enriquece con CI' Na’, proveniente
del intersticio medular hipertonico, simultaneamente agua es
transferida del lumen capilar al intersticio medular incremen-
tando gradualmente la osmolaridad sanguinea.

- Rama ascendente: El flujo sanguineo gana agua del
intersticio medular y transfiere CI" Na' al intersticio. La
osmolaridad sanguinea disminuye gradualmente hasta llegar a
la corteza.

- El flujo sanguineo en contracorriente atrapa y recicla
el CI' Na+ absorbido en la porcion gruesa de la rama ascendente
del asa de Henle, evitando el "lavado" de los solutos en la zona
medular (Figura 12).

Existe un tercer factor en el mantenimiento de la
gradiente osmolar cortico medular, se trata de la presencia de
urea en el intersticio medular. El trasporte de urea en el nefron
es por difusion pasiva, con diferencias de permeabilidad en los
diferentes segmentos del nefron. A través de toda la longitud del
nefron la reabsorcion de agua siempre es mayor que la de urea,
por la tanto la mayor concentracion de urea se encuentra en la
porcion medular del tibulo colector. Como se puede notar en la
figura 13, el flujo tubular en contracorriente en la porcién
delgada del asa, permite la secrecion de urea, la cual es
dependiente del grado de gradiente entre el intersticio medular
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Figura I1. Sistema multiplicador de contracorriente. Notar fluido tubular en contracorriente, gradiente

osmética axial cortico-medular, zona medular hiperosmolar. El fluido tubular en larama descendente del asa de
Henle es permeable al agua mas no a los iones, lo que permite equilibrarse osméticamente con el intersticio. La
rama ascendente del asa de Henle es impermeable al agua, la absorcién activa de CI Na* permite mantener
una gradiente con el intersticio a todo nivel de 200 mOsm/Kg. En el tibulo colector cortical en presencia de
hormona antidiurética (HAD), H,O es reabsorbida y la osmolaridad se equilibra con el intersticio (osmolaridad
similar al plasma, 285 mOsm/Kg). En la porcién medular del tibulo colector y en presencia de HAD, la
osmolaridad de la orina se incrementa en equilibro con el intersticio y puede llegar a 1200 mOsm/Kg.

y el fluido tubular; siendo los segmentos de la porcion gruesa pasaje de urea al intersticio medular, a este proceso que es
del asa de Henle y el tabulo contorneado distal relativamente  influenciado por el nivel de HAD se le denomina reciclaje de

impermeables a la urea. En el tibulo colector el alto nivel de  urea, el cual ayuda a mantener la tonicidad del intersticio
permeabilidad a la urea y su concentracion alta permiten el medular.
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Figura 12. Flujo Sanguineo en contracorriente. Figura 13. Reciclaje de Urea.
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