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INTRODUCCIGN

E1l organismo humano requicre de agua v solutos diver
sos para subsistir; el agua es un elemento fundamental en la com-
posicién de la célula, es utilizada como medio de transporte y --
solvente de los elementos cclulares, también es un componente fun

damental en el cquilibrio 4cido-base.

El conjunto dc sistemas mediante los cuales el orga-
nismo mantiene el equilibrio del agua y electr§litos son de gran
eficiencia y permiten su mantenimiento dentro de l1imites poco va-
riables, alin encondiciones adversas.

En el caso de las intervenciones quirdrgicas, ademds
de limitar por tiempo més o menos prolongado la ingesta oral de -
agua y electrélitos, interficren con los sistemas de regulacién y
con frecuencia ocasionan pérdidas patoldégicas, asf como alteracio
nes de la composicién y distribucién normal de los 1fquidos corpo
rales, lo que produce transtornos que son causa frecuente del in-
cremento en Ia morbilidad v mortalidad postoperatoria. Estos trans
tornos pueden seT oportunamente dignosticados y mejor adn preveni
dos, con el adecuado conocimiento Jdel metabolismo del sodio, pota
sio, agua y otros clementos, 10 que presupone ¢l conocimiento de
los requerimientos bésicos diarios, de las alteraciones que produ
ce el acto quirdrgico-anestésico, del diagndstico y tratamiento -
oportuno de los transtornos mds comunes y dc las modificaciones -
que ciertos padecimientos agregados pueden producir en forma espe
cifica.ll)

JUSTIFICACION

Un estudio de esta naturaleza se justifica debido al
uso que en nuestro medio se¢ da a la solucién glucosada al 5% en -
el paciente pedidtrico quirdrgico, sin considerar que es capaz de
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manejar el agua y el sodio en forma similar que los adultos, ni -
las repercusiones que pucde traer consigo el uso de soluciones --
que in vivo se transforman en hiposmolares, talcs como la solu---
cibn glucosada al 5% que in vitro tiene una osmolaridad de 270 --
mOsm/1 aproximadamente, pero esta c¢s en realidad agua pura debido

a que la glucosa que contiene sc metaboliza rdpidamente.(2)

Ademfis se carcce de ¢studios significatives a este -

respecto.

OBJETIVO

El objetivo del presente estudio es evaluar.el com--
portamiento del sodio cn pacientes pedidtricos, quirdrgicos, con
dos tipos de soluciones parenterales, para mantenimiento durante
el transoperatorio de intervenciones con traumatismo mfnimo. La -
primera es la de mayor uso en ¢l Hospital Regional '"Lic. Adolfo -
Lépez Mateos", que es la solucién glucosada al §%, la secgunda cs
1a solucién mixta 1:1, de solucién glucosada al 5% mds solucibn -

salina al 0.9% a partes iguales.

ANTECEDENTES

MooTe establece que existe una rctencién obligada de
agua y sodio mediada por la hormona antidiurética y la aldostero-
na como parte de la respuesta metabdlica al trauma o a la ciru---

gfa.

En 1961 Shires utilizando radiosulfato, mostrd gran-
des contracciones del espacio extracelular después de traumatis--
mos, hemorragias u operaciones prolongadas. Be lo qu e sc dedujo
la pérdida algo obscura de 1{q:ido funcionante. Aunque posterior-
mente, Gutelius, Shizgal y Moore, no comprobaron estas pérdidas,-
se empezd a apreciar mejor la importancia de los 1fquidos extrava



sados en las superficics traumatizadas, sobre todc cuando se tra-
ta do érganos intraabdominales o tordcicos. Estos ¥ otros estu---
digs hicieron ver que la mayor administracién de agua y sodio du-
rante el transoperatorio es bien tolerada ya que disminuye en ---
gran parte la produccién de aldosterona v de hormona antidiurdti-

co como respuesta al trauma,

Hayes mostré que la excresién de una carga transope-
ratoria de sodio, en pacientes previamente mantenidos con dieta -
normal, era casi similar a la de los pacientes no operados mante-
nidos con dictas similares, asimismo demostr§ una respuesta anti-
diurética menor y mis corta administrando soluciones electrolfti-
cas la noche anterior a la intervencién. En 1967 Moore acepté que
1a administracién transoperatoria de sodioc ¥ la mayor reposicidén

de agua son recomendables. (3)

La justificacién de un tratamiento con soluciones pa
ra el perfodo transoperatorio se establece en la evaluacién y pre
paracién preoperatoria del paciente.

El anestesiélogo debe cvaluar el estado de los lfgui
dos del paciente, y corregir los déficits existentes. Por lo que
requiere conocer el contenido de las diversas pérdidas del orga--
nismo, el volumen perdido, a juzgar por las respuestas compensado
ras, y el 1fquido que se requicre para corregir cl déficit cn can
tidad y calidad, as{ como el momento en que se¢ compensa en forma
adecuada. (4)

La administracién de 1fquidos parenterales y clec--
trolitos, permite restituir las pérdidas que el trauma, la ciru-

gfa, y otras causas producen.

Los requerimientos para la terapia parenteral com---
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prenden tres aspectos; 1) rcquerimientos de base, que son las ne-
cesidades quéAei enfermo tequiere en agua, electrolitos, calorfas
bésicas y micronutrientes para minimizar los efectos de la deshi-
dratacibn y del ayuno. 2} pérdidas anormales, v 3) déficits o ex-

cesos. (1)

Las necesidades de 1{quidos estén influenciadas por
muchos factores. Las pérdidas insensibles a través de 1a piel de-
penden de 1a magnitud de la superficic corporal y de ia humedad -
del ambiente, Las pérdidas respiratorias son aproximadamente un -
tercio de las pérdidas insensibles, siendo relativamente mayores
cuando 1a humedad del ambiente e¢s baja.

El aumento de la temperatura corporal tiene como con
secuencia un aumento de las pérdidas por evaporacién y por ello -
deberd proporcionarse un 12% adicional de lf{quido de mantenimien-
to por cada grade centfgrado que s¢ eleve la temperatura,

Un ambiente c4lido hace aumentar las pérdidas de ca-
lor mediante la evaporacién producicndo un aumento de las pérdi--

das hidricas.

La humedad baja del ambiente vy la scquedad de los ga
ses anestésicos inspirados promueve un aumento de las pérdidas.(5)

El nifio debe enfrentar el problema del ayuno. En lac
tantes y nifios pequefios el ayuno puede conducir a deshidratacibn
e hipoglicemia. El adulto pierde 4% del peso corporal después de
24 horas de ayuno, pero los nifios mis pequefios tienen una pérdida
del 10%. La hipoglicemiu puede aparccer come consecuencia de lar-
gos periodes de ayuno v da como resultado acidésis.

Por 1o general ¢l organismo es capaz de compensar en
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forma completa o parcial los requerimientos que se le imponen al
equilibrio hfdrico. Sin embargo, Ia combinacifn de estos requeri-
mientos junto con la anestesia y la intervencién quirdrgica pue--
den abatir los mecanismos de compensacién, lo que causa problemas
que e¢s necesario prever, reconociendo la interaccidn de estos re-
querimientos ¢ indicande un tratamiento adecuado con 1fquides v -
electrolitos. (4)

Las pérdidas adicionales ocurren dc dos maneras; por
evaporacifn a partir de cavidades abiertas o heridas, que se in--
crementan si el intestino es sacado fuera del abddmen y no se en-
cuentra cubjerto. La otra forma es cuando existe una redistribu--
cién desde los espacios vasculares a los intersticiales. Este dl-

timo mecanismo es m&s impresionante en la cirugfa mayor.

En cuanto a la cantidad de 1iquides a administrar, -
son varios los factores a considerar:

1.- Mantenimicnto de las necesidades Jde lfquidos qu son aproxima
damente de 5 ml/kg/hora cn el neonato después de la primera sema-
na, hasta 25 ml/kg/hora en niios menores de tres afios.

2.- La duracién del periode de ayuno preoperatorio.

3.- Las pérdidas adicionales probables, procedentes de las cavida
des expuestas y de la redistribucidén de 1fquidos,

4,- E) incremento de la pérdida hfdrica por el empleo de gases --

anestésicos secos.

5.- El grade de respuesta metabélica ante el acto anestésico-qui-

rGrgico,
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Las soluciones pars cl transoperatorio se dividen en
‘dos tipos principales: Lfquidos Je mantenimiento y 1fquidos de --
restitucibén. Los 1fquidos de mantenimiento se requieren para la -
excresién de solutos, proporcionar agua a los pulmones vy a la ---
piel, ademfds de cubrir otras necesidades., Algunos procedimientos
quirfrgicos ocasionan un traumatismo mfnimo al organismo y por 1o
tanto no hay pérdida troundtica de agua. Este tipo de intervencio
nes s6lo requieren soluciocnes de mantenimiento. Otras operaciones
producen grados variables Je traumatismo y, por lo tanto pérdida
de 1fquido extracclular, es decir plasma, liquido intersticial, o

ambos .

Para saber si se deben indicar soluciones de manteni
miento o de restitucién se toman en cuenta dos factores, El prime
ro es el rifibn que tienc una capacidad enorme para excretar una -
sobrecarga de sodio, excepto en las primeras 24 horas de vida, Bl
segundo es que en las operaciones que requieren s6lo liquidos de
mantenimiento el tratamicnto ¢s corto, por Jo general de una a --
dos horas, por le que se administran cantidades relativamente pe-
quefias de agua y sodio, con le que no hay peligro de ocasionar -
una sobrecarga. Ademds, el cmpleo de cste tipo de soluciones per-
mite tener un grado de reserva en las operaciones no traumfticas,
en las cuales los problemas postoperatorios, entre elles el vémi-
to, pueden causar una pérdida excesivo de sodio.

La administracién de soluciones durante ¢l transope-
ratorio tiene tres objetivos: a) compensar cualquier deficiencia
en los requerimientos minimos de 1£duidos y mantenerlos en una --
concentracién adecuada, b) restituir las pérdidas del tercer espa
cio que se praduce durante el traumatismo tisular, y ¢) reponer -
la pérdida de sangre ya sea con sangre o soluciones cristaloides,
o una combinacién d e ambas, dependiendo de las circunstancias clf
nicas. El tratamiento con saluciones obedece al principio de dé--
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sis-respuesta. El esquema de manejo proporciona las désis inicia-
les, la respuesta al tratamiento determina las subsiguientes. (4)

Durante la primera hora de tratamicnto sc¢ adminis---
tra una solucién hidrante. En pacientes menores de tres afios, en
la primera hora se administra la cantidad de 25 ml/kg; en los ni-
fios mayores de tres afios la proporcién es de 15 ml/kg. Estas can-
tidades pueden parecer muy grandes, pero si se considera que la -
mayorfa de los nifios ingresan al quiréfano con un periodo de ayu-
no de 4-12 horas, estos voldmenes son razonables, El promedio de
requerimientos mfnimos de lfquidos en los nifios es Je 4 ml/kg/ho-
ra. (6)

Para los nifios menores de tres afios el promedio de -
1fquidos dc mantenimiento es de 4 ml/kg, al que hay que sumar las
pérdidas debidas al acto quirdrgico que se estiman de siguiente -
manera: traumatismo leve 2 ml/kg, traumatismo moderado 4 ml/kg, -
el grave 6 ml/kg. (7)

Debemos de considerar que éste es s6lo un esquema ¥
que todo organismo responde de manera diferente a la agresién y -
que la administracién de 1liquidos esta mediada por el comporta---
miento clfnico de cada paciente.

El tercer objetivo del tratamiento con soluciones es
reponer las pérdidas hemiticas, para lo que se emplea sangre o so
luciones cristaloides, o bien una combinacién de ambas, cuando se
repone con cristaloides la proporcibn es de 3:1.(6) (7)

En cuanto al tipo de soluciones que sc seleccionan -
deberdn de contener una adecuada cantidad de sodio. Las solucio--
nes isoténicas contienen alrededor de 290 a 310 mosm/1, En algu--
nas solucjones se afiade glucosa para hacerlas isoténicas, pero en
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otras, el contenido de glucosa hace que las soluciones sean hiper
ténicas. Una solucibén glucosada al 5% supone alrededor de 270 ---
mosm/1, pero la glucosa se metaboliza v la osmolaridad va decli--
nando répidamente hasta la normalidad. (4), (8)

Una solucidén mixta preparada con solucién glucosada
al 5% v solucibn salina 0.9% mezcladas a partes iguales, cuya 0s-
molaridad in vitro es de 280 mosm/1, considerando la osmolaridad
de la glucosa, pero como csta se metaboliza rdpidamente siendo en
realidad sélo agua, para fines précticos sc considera que 1la solu
cién 1:1 tiene una osmolaridad dada por el sodio v su anién de -
150 mosm/1. (2)

Los tipos de soluciones mds empleadas para restitu--
cién son la soiucién de lartmann o una solucién isoténica salina
y una solucién salina al 0.22 o 0.44% con dextrosa para el mante-
nimiento. La solucién deberi contener algo de sodio, y la dextro-
sa proporciona calorfas que ayudardn a evitar una hipoglicemia.

(s)

En cuanto al uso de 1a solucién glucosada al 55, Be-
rry refiere que no tienc cabida en la terapéutica de el paciente
quirdrgico pedidtrico, y Jenkins puntualiza que cuando se usa glu
cosa para reemplazar el volumen perdido alteramos la relacién en-
tre el lfquido intersticial vy ¢l intracelular, tenicndo como re--
sultado probable una intoxicacién hfdrica. (4),(8)
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Se estudiaron 22 pacientes, con edades entre 1 y 10
afios, que fueron intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Re--
gional “Lic. Adolfo Lépez Mateos" ISSSTE, en el perfodo comprendi
do de mayo a diciembre de 1986.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, programados
para cirugfa electiva, con traumatismo m{nimo, con clasificacién
I, I1 de ASA, y con 120 minutos de duraciénm.

Todos los pacientes contaron con exdmenes preoperato
rios. Las variables primarias fueron: Sodio sérico previo al acto
quirfirgico anestésico, y sodio posterior al mismo.

El grupo I, consté de 11 pacientes, a los que sc¢ les
administrd solucibn glucosada al 5%, (la mds comlinmente usada cn
el hospital), para mantenimiento durante ol transoperatorio, el -
grupo 2 también con 11 pacientes, a los que se¢ les administré so-
lucién mixta; glucosada al 5%, mds salina al 0.9%, en proporcién
de 1:1.

Todos los pacientes fueron premedicados con atropina
a désis de 0.01 mg/kg de peso. Previo a la intervencidn sc tomé -
muestra hemdtica para electrolitos séricos, la induccién fue con
tiopental sédico hasta la pérdida del reflejo palpebral, para fa-
cilitar la intubacién fueron relajados con succinilcolina a 1 mg/
kg de peso. Se monitorizé frecuencia cardiaca con estetoscopio du
rante el transoperatorio. Al término del acto anestésico quirdrgi
co se tomé una segunda muestra para clectrolitos séricos. El man-
tenimiento fue con halotano y ox{geno. Los 1fquidos se administra
ron a 6 ml/kg por hora en promedio.
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RESULTADOS

Los 22 pacientes estudiados se encontraron dentro -
del rango de edad, de uno a diez aflos, en cuanto a sexo, en el --
grupo 1 el 91% correspondié al sexo masculino, y el 9% al femeni-
no, en el grupo 2 fue de 82% para el masculino y 18% para el feme

nino.

En cada grupo se encontré un paciente con ASA II, co
rrespondiéndole al resto un ASA I. El tipo de cirugfa se especifi
ca en el cuadro No. 1.

El peso promedio para ambos grupos fue similar, para
el grupo 1 fue de 15.5 kg. y para el grupo 2 fue de 21.8 kg. El -
tiempo quirGrgico-anestésico, también fue similar, con promedio -
para el grupo 1 de 55.4 minutos y para ¢l grupo 2 de 61.8 minutos,.

En cuanto al sodio previo los promedios también fue-
ron similares, siendo para el grupo 1 de 138 meq. y para el grupo
2 de 134 meq. Cuadro No. 2 y 3.

La diferencia entre el sodio previo y el posterior -
del grupo 1 fue significativamente diferente, con tendencia a la
disminucién en el sodio posterior, siendo los promedios 138 meq.
y 131 meq respectivamente, mientras que en cl segundo grupo se --
mantuvo con ¢l mismo promedio y fue de 134 meq.

Estudisticamente, usando como prucba la t de students,
los grupos son comparables, no existiendo diferencia significati-
va en los parémetros, pero al comparar cl sodio previo con el so-
dio posterior, por grupo, en el grupo 1 sc encontr§ una diferen--
cia estadfsticamente significativa con p¢:L0.01. mientras que en
el grupo 2 p = 0.
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TIPO DE INTERVENCION

GRUPO I

GRUPO 2

CIRCUNCISION

7

7

AMIGDALECTOMIA

CORRECCION DE HIPOSPADIAS

PALATOPLASTIA

REVISION VALVULAR

RESECCION GLANDULA
SUBMAXILAR

Cuadro No. 1 Tipo de intervencién quirfrgica

por grupo.

S e e s i e o aam e o ..

N
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Eda eso tiempo sodio sodio
afios kg. min, previo posterior
meq/1 meq/1
2 9.900 105 135 130
4 12.300 70 138 120
9 24.000 55 146 130
4 10.000 60 140 137
1 9.000 30 140 141
2 14.000 50 138 130
3 14.000 40 136 132
5 17.300 45 135 130
4 12.300 45 140 139
3 12.000 40 134 133
10 36.000 70 141 125
4.2 15.5 55.4 138 131.6

Cuadro No. 2 Edad, peso, tiempo quirdrgico, sodio previo y pos-
terior, Grupo 1.
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Edad peso tiempo sodio sodio
afios kg min, previo posterior

mez/1 meq/1

10 26.000 65 134 133

5 20.000 60 137 136

2 12.000 70 136 135

10 24.000 45 133 131

10 33.000 60 134 133

5 19.800 45 133 134

5 20.000 45 128 130

7 22.000 45 127 129

5 22.000 90 139 141

7 21.500 45 135 138

5 20.500 110 136 135

6.4 21.8 61.8 134 134

Cuadro No. 3 Edad, peso, ticmpo quirdrgico, sodio previo v
posterior. Giupo 2.
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Edad peso tiempo sodio sodio
afios kg min. previo posterior

mez/1 meq/1

10 26.000 65 134 133

S 20.000 60 137 136

2 12.000 70 136 135

10 24.000 45 133 131

10 33.000 60 134 133

5 19.800 45 135 134
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5 22,000 90 139 141

7 21,500 as 135 . 138
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6.4 21.8 61.8 134 134

Cuadro No. 3 Edad, peso, tiempo quirdrgico, sodio previo v

posterior. Giupo 2.
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DISCUSION

En el espacio extracelular el principal catién es el
sodio con cantidades mucho menores de magnesio, calcio v potasio,
Por lo tanto la gran mayorfa de los solutos osméticamente activos
son sales de sodio. Esto ocasiona una proporcionalidad muy estre-
cha entre la osmolaridad extracelular y la concentracién sérica -
de sodio. El mantenimiento dc agua extracelular, depende hdsica--
mente de la osmolaridad y por lo tante depende de electrolitos, -
glucosa y nitr4geno de urca. En ausencia de hiperglicemia o ure--
mia, la osmolaridad précticamente estd dada por el sodio 275 mOsm,
Por esto se considera que el mantenimicnto del agua extracelular
depende sobre todo de la concentracién de sodio. El organismo man
tiene esta concentracién a través de la hormona antidiurética. -
Los receptores osmolares de la carétida interna y de los nfcleos
supradpticos registran muy pequefios cambios y producen retencién
de agua por el rifién cuando aumenta la osmolaridad y viceversa.

Los cambios de volumen intravascular y posiblemente
los del intersticial, especialmente los que alteran la tensién ar
terial, son detectados por los receptores de presién y volumen co
locados en los grandes vasos y cn la zona yuxtaglomerular del ri-
fidn ocasionando que entre en funcién cl sistema renina-angiotensi
na-aldosterona, esta dltima regula la reabsorcién de sodio en el
tibulo distal. (1)

Como se ve en los pdrrafos anteriores el sodio es --
fundamental para un buen equilibrio homeostdtico, y cualquier al
teracién acarrea un transtorno intracelular, por lo que la solu-
cibén mixta 1:1, al conservar los niveles séricos de sodio durante
el transoperatorio y postoperatorio, resulta mis indicada que la
glucosada al 5%, dado que esta se convierte en hipoosmolar in vi-
vo, acarreando transtornos en la osmolaridad,
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

El nimero de pacientes plancados para el estudio, --
(20 por grupo), no fué posible reunirlo, debido a las limitacio-
nes del hospital, sin embargo se logré reunir un grupo, que aun--
que menor nos da una idea de lo que sucede con el sodio sérico -
con las diferentes soluciones usadas,

Con los resultados obtenidos de nuestras pequefias --
muestras podemos sacar las siguientes conclusiones.

Los niveles de sodio sérico se mantuvieron dentro de
1£mites marcados como normales, por la mayorf{s de los autores, --
(130 a 150 meq/1), en los pacientes tratados con solucién mixta -
1:1, a excepcibn de dos pacientes que tuvieron hiponatremia preo-
peratoria, pero en el postoperatorio uno de ellos retornd a cifras
normales, mientras que cl otro mejor6 su natremia. Los pacientes
tratados con solucién glucosada al 5% tendieron a apartarse de --
los valores normales, hacia la hiponatremia, presentdndola dos de
ellos, en el postoperatorio, encontrindose previamente en isona--

tremid,

Lo que demuestra que la solucién glucosada es inade-
cuada para el mantenimiento en intervenciones quirﬁrgicas'ya que
al utilizarse 1a glucosa, la osmolaridad de la solucibn declina -
hasta la normalidad, mientras que la solucién con sodio, mantie--
ne, junto con los mecanismos reguladores la natremia del paciente
quirdrgico, 1o que redunda en uh mejor postoperatorio.
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