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LOS PERiODOS PRE-OPERATORIO, OPERATORIO
. Y POS-OPERATORIO DEL NINO

Dgr. L. GUBERN-SALISACHS

Barcelona

No es posible una visién fugaz y panoramica de la actitud que de-
bemos adoptar ante los desequilibrios hidro-electroliticos en Cirugia
Pedidtrica, sin tener en cuenta una serie de puntos fundamentales.

1. Reaccién orgdnica ante la agresion quirdrgica. Fue descrita
por LericHE en 1934 con el nombre de enfermedad pos-operatoria. La
reaccién oscilante pos-agresiva puede ser armonica o disarmoénica. En
este uiltimo caso, después de una fase de shock neurohormonal, se inicia
la fase catabdlica en la que predomina la adrenalina y los glucocorti-
coides y luego, a partir del cuarto dia, se inicia la fase anabdlica con
predominio hormonal de los mineralo-corticoides y de los andrégenos
(fg. 1).

En la fig. 2, de Lasorit, a quien pertenece también la primera, pue-
den observarse los sistemas reaccionales endocrino y neurovegetativo,
arteriocapilar y las células. La circulacién tiene lugar principalmente
por el canal preferencial y muchas asas capilares estan funcionalmente
excluidas de la circulacion. Observemos a las células ricas en potasio,
como se supone eran los mares precambicos y al medio interior rico en
sodio como lo son los mares actuales. Si la célula sufre una excitacién
pasa del potencial de reposo al potencial de accién. La membrana ce-
lular se despolariza y aumenta la permeabilidad de la misma. Sale po-
tasio fuera de la célula y entra sodio con agua en el interior de ésta. El
metabolismo se activa y la bomba metabélica de Hodgkin, cuyo com-
bustible preferido es la glucosa, expulsa el sodio nuevamente al medio
extracelular, y la membrana de la célula vuelve a adquirir el potencial
de reposo, el cual paradbgicamente representa haber efectuado un tra-
bajo (es la restitucién del potencial de reposo el acto verdaderamente
activo). La célula es pues, como se deduce del esquema, un sistema
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Fig. 1. — Reaccién oscilante pos-agresiva (LABORIT).

autorregulado cibernético, cuyas variaciones de potencial eléctrico son
perfectamente medibles en el musculo cardiaco y cerebro (por ejemplo,
electrocardiograma y electroencefalograma, respectivamente).

En la fig. 2 no se ha representado el hidrégeno, que entra y sale
de'la célula, de gran importancia fisioldgica. En efecto, segin LaBoORIT,
la vida consiste en la ionizacién en la célula de la molécula de hidrégeno
aportadq por los sustratos. Las perturbaciones en la movilizacién y eli-
mmauon del i6n H, dardn lugar a perturbaciones metabdlicas que origi-
naran, a su vez, Ias perturbaciones hidroeléctroliticas. La fig. 3, tam-
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Fig. 2. — Los sistemas reaccionales y la reaccién or-
ganica 2 la agresion (Laporir).
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bién de LasoriT, muestra que la vasoconstriccion pos-agresiva da lugar
a estasis, a anoxia, y finalmente a atonia con derrumbamiento capilar.
Se produce una disminucion acentuada del volumen de sangre circulan-
te aunque no exista hemorragia. Pasa potasio al medio extracelular en
gran cantidad y luego es excretado por la orina.
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Fig. 3.— Los sistemas reaccionales en circunstan-
cias fisiologicas (LABORIT).

Desde el punto de vista hidroelectrolitico debemos tener en cuen-
ta que existe hiperaldosteronismo transitorio que da lugar a retencion
renal de agua y sodio y a excrecion de potasio. El sodio de la orina pue-
de pasar de 50 a 100 mEq. a s6lo 10 mEq., incluso en los adultos.

2. Caracteristicas especiales en el recién nacido y aun mds en el
prematuro. Las necesidades basales absolutas y relativas son menores
que en cualquier edad de la vida y especialmente en el prematuro. Se-
gin Wikinson 165 ml., por kilo y por dia en un recién nacido de tres
kilos y medio, es de tres a cuatro veces mas de lo habitualmente nece-
sario y equivalente a 8 litros en un adulto de 70 kgs. con 42 litros de
agua.

Si el recién nacido se coloca en una incubadora con 90 por ciento
de humedad la pérdida insensible se reduce a la mitad.

Debemos tener en cuenta la actitud de sumisién que adopta el re-
cién nacido ante toda agresién. También el viejo adopta una actitud
andloga aunque por motivos muy diferentes. La sumisién al principio
de la vida es debida a inmaturez de los sistemas de autorregulacién,
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y en el viejo es debida a desgaste de los mencionados mecanismos. lista
actitud de sumisién explica que la reaccion organica ante la agresion
quirtirgica sea poco intensa, y por ende hay poca retencion de sodio y
excrecion de potasio en relacién con otras edades de la vida. Ahora bien,
aunque la fase denominada catabdlica sea poco intensa, el peligro de
hiperhidratacién es muy marcado debids a la inmaturez del rinon, me-
canismo compensador fundamental de todos nuestros errores yatricos
en el equilibrio hidroelectrolitico.

Segiin RickmaMm, si no existen pérdidas anormales importantes no
debe darse mas que 40 ml por kilo de peso los primeros dias del pos-
operatorio. En cambio no acostumbra a ser nocivo dar en la transfusion
pre-operatoria una cantidad ligeramente superior a las pérdidas,

Es muy interesante la analogia que presenta el recién nacido con
el camello. Este animal quema la grasa de su joroba, que libera agua
enddgena. Pues bien, lo mismo hace el recién nacido con la grasa de
su organismo.

Las necesidades de los prematuros en agua y electrdlitos son aun
menores que las del recién nacido a término. No debe darse nada en
los dos primeros dias del pos-operatorio, excepto si hay considerables
pérdidas anormales.

3. No debe efectuarse una correccion sistematica de los desequi-
librios hidroelectroliticos. Refiriéndose principalmente a los recién na-
cidos, dice WiLckinson que quizd sea mas importante saber cuando no
debe hacerse nada, que cuando debemos aplicar todas las medidas
terapéuticas que el estado actual de nuestros conocimientos nos per-
mite.

4. No debe efectuarse una correccion rdpida de los desequili-
prios existentes. Parodiando una frase de Moore. dirfamos que la co-
rrecion ravida de los desequilibrios hidroelectroliticos puede represen-
tar un puntapié yitrico que traslade al operado de la sala de operacio-
nes o de reanimacién a la de necropsias. El niiio habri efectuado un
viaje sin retorno a partir de la camita que ocupaba en el hospital.

5. Valor relativo del ionograma. Sobre este punto ya ha insistido
magistralmente el Dr. OppeNurver. Es evidente que es la célula la que
vive y no el medio intersticial y que ésta estd al servicio de aquélla y
no viceversa, aunque forzosamente es el funcionamiento de las células
lo que condiciona las caracteristicas propias del medio interior. MooRe
insiste en que a menudo las variaciones iénicas totales v del plasma son
divergentes. Esta divergencia resulta aun m4s evidente si nos referimos
a las variaciones de P y Na de la célula y del medio intersticial qu(;
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producen la agresién quirtrgica (el Na entra en la célula y el K sale de
ella).

En el recién nacido puede existir una hiperkalemia eventual sin
ningin significado patologico.

6. Importancia del peso y del tercer sector. Es evidente que si
los primeros dias después de la intervenciéon no disminuye o especial-
mente aumenta el peso, ello es habitualmente debido a que existe una
hiperhidratacion. Ahora bien, pueden existir gran cantidad de agua y
electrdlitos en el tercer sector (tubo digestivo) o en la cavidad perito-
neal, liquido que es en realidad un peso muerto y puede inducirnos a
un error yatrico por defecto y dar menos agua y electrdlitos de lo ne-
cesario. Como es 16gico, la béascula inscribe el peso muerto mencionado
sin diferenciarlo del peso que podriamos calificar como vivo.

7. Errores ydtricos por exceso. Son en realidad mas frecuentes
que los errores yatricos por defecto. Gross, 1953, afirmaba que habian
muerto mas nifos por hiperhidratacion que por deshidratacion y re-
comendaba tener el enfermito con preferencia ligeramente deshidrata-
do. El exceso de agua da lugar a edemas en las anastomosis intestinales,
dificultando el establecimiento del peristaltismo (pero el peligro mayor
es que el edema puede provocar lesiones irreversibles en el cerebro,
miocardio y pulmén).

En la primera fase catab¢lica, en la cual hay retencion de agua y
sodio, el exceso de este ion puede ser muy nocivo.

En la misma fase, durante las primeras 48 horas hay una excreciéon
urinaria de K, mas o menos intensa. No debemos en principio dar K
en esta fase, hasta que no se haya restablecido una buena diuresis, pues
podrian presentarse sintomas de intoxicacién debidos al exceso del men-
cionado i6n. Tedricamente lo ideal serfa no tener que dar X hasta que
este ion haya vuelto a su situacién intracelular, en plena fase anabdlica.
Sin embargo las pérdidas anormales pueden obligarnos a suministrar
el mencionado catién, cosa que debe hacerse con mucha prudencia y
no sobrepasando los 3 mEq. por dia.

Tiene fundamentos fisiobiolégicos la administracién de glucosa, ya
que ésta es el combustible de la mencionada bomba metabdlica. Ahora
bien, si administramos agua con glucosa demasiado rapidamente, asi
como también otras soluciones hipoténicas, podemos provocar una in-
toxicacion acuosa.

8. Factor personal. Con el mismo peso, intervencién de caracte-
tisticas andlogas o idénticas, y pérdidas anormales equiparables, hay
ninos que se hiperhidratan y otros que se deshidratan con la misma
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terapéutica hidroelectrolitica. Este factor, al que al parecer no se le
ha dado la importancia que se merece, tiene para nosotros una expli-
cacién de claridad meridiana. Hay personas que necesitan beber mu-
cho y tienen una abundante diuresis y otras beben poco y eliminan
menos cantidad de orina. Es indudable que estas diferentes circunstan-
cias influirdn en el equilibrio hidroelectrolitico ante una lesién quirtr-
gica. Sin embargo el factor personal mencionado no resulta explicable
por la diuresis en algunos de nuestros casos mas demostrativos.

Operamos dos extrofias vesicales por el método de Dumamer, en las cuales,
a pesar de tener la misma edad (dos afios y medio) y el peso muy semejante, sus
necesidades hidroelectroliticas eran muy diferentes. En los dos primeros dias del
pos-operatorio la administracion de liquido solo se hizo por via, endovenosa. Uno
de los nifios, con diuresis normal, no necesitaba mis de 500 c.c. al dia, v en
cambi el otrg con oliguria manifiesta necesitaba de 1.000 a 1.200 c.c. diarios. En
ambos no existia al parecer pérdida anormal alguna.

Un nifio de seis afos fue operado de apendicitis con peritonitis generalizada.
Al mes presentaba una fistula fecal v crisis de oclusion por bridas que nos obli-
garon a reintervenir dos veces. En el pos-operatorio de estas intervenciones, a
pesar de la fistula y de la aspiracién endodigestiva practicada, no pudimos admi-
nistrar m4s de 500 c.c. de liquido por dia, pues si se administraba mas aparecian
edemas. Todos los ionogramas efectuados eran normales.

Antes de la intervencion debemos reducir al minimo el ayuno. De
cuatro a seis horas segin la edad, siendo preferible que la ultima toma
sea de agua glucosada. Por supuesto procuraremos corregir todas las
pérdidas anteriores a la intervencién. La administraciéon pre-operatoria
de Na y K debe hacerse pensando que este sodio se fijara preferente-
mente en la region operatoria, dificultando eventualmente la técnica y
la reparacion, y que durante las primeras 48 horas después de una in-
tervencion de importancia, habitualmente no podremos administrar X.

Durante la intervencion deberemos emplear una técnica lo mas
atraumatica posible, pues cuanto menor sea el sindrome lesional menor
lo serd también el reaccional. La anestesia local, que se puede emplear
con frecuencia en el recién nacido y lactantes de menos de tres meses
pfe;'n;t]ite la alimentacién por las vias naturales con una mayor preco:
cidad.

: Después de la intervencién, emplearemos la via oral lo méas pronto
posible. Debemos }ralorar las pérdidas por aspiracién endodigestiva, res-
tando de ella el liquido que empleamos para mantener permeables los

tubos. Al sustituir las pérdidas es mejor pecar por defecto que por
exceso.
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Como conclusion practica de todo lo expuesto no debemos olvidar
que el rifién, el érgano fundamental en el mantenimiento del equilibrio
hidroelectrolitico, es nuestro amigo y corrige nuestros errores yatricos
por defecto o por exceso. Ahora bien, aparte de que el rifién no funcio-
na adecuadamente si existe un estado de shock, debemos tener en cuen-
ta en nuestras aplicaciones terapéuticas el estado funcional de este 6r-
gano a consecuencia de dos factores que hasta cierto punto son anta-
gonicos: el grado de madurez fisiolégica del rifién y la hipersecrecién
de aldosterona, provocada por la reaccién organica ante la agresién. La
finalidad fundamental de la mencionada hipersecrecion es mantener
el espacio extracelular.
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