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Se onalizan los estudios del equilibrio dcido-base durante los pariodos preoperatorio v
posoperatorio inmediato, de 25 Iactantes menores de un ano de edad, a quienes se |es
realizd cirugia abdominal mayor y anestesiados con oxigeno, dxido nitroso y halotano. Dier
paclentes presentaron distintos enfermedades quirdrgicns y quinge, estenosis hipertro-
fiea congénita del piloro. En el perodo preoperstorio v posoperatoric inmediato se obger-
v la alealosiz metabdlica como el trastorno mas frecuente del equilibrio dcido-base. No
ze utilizaron soluciones acidificantes ni alcalinizantes. En ¢l periedo posoperatorio inme-
diato, 21 pacientes mostraron tendencia o la acwdosis metabolica, vy ¢sta solamente se

desarrollé en 3 pacicntes.

INTRODUCCION

La concentracidn del ion H+ en el
liguido extracelular puede aumentar o
disminuir por distintas causas durante
el periodo operatorio. El aumento de la
concentracién del ion H+ en el liquido
extracelular se denomina acidosis y su
disminucidn alcalosis.*®

Entre las causas de acidosis se citan:
la anestesia, la hipoventilacidn alveolar,
la inanicidn, la hipoxia histica; y entre
las causas de alcalosis: las estenosis
pildrica e intestinales altas entre otras '
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Evitar estas alteraciones constituye
un aspecte importante en el manegjo
anestésico de todo paciente.

El objetive de nuestro trabajo lo cons.
tituye obtener y clasificar los datos
aportados por las determinaciones dci-
do-base’" en los periodos preoperatorio
¥ posoperatorio inmediato en pacientes
lactantes a quicnes se les realizoé ciru.
gia abdominal mayor. y analizar los re.
sultados obtenidos mediante el uso de
este importante método de monitoraje.

MATERIAL ¥ METODO

Este trabajo fue rcalizado en el hos.
pital pedidtrico docente “Centro Haba.
na" con 25 paclentes que requirieron
tratamiento quirdrgico, lactantes meno.
res de un ano de edad comprendidos
antre los 15 dias de nacidos y 10 meses



de edad, pesos entre 3 y 10,5 kg y super-
ficies corporales entre 0,20 y 0.50 m~,
siete del sexo femenino y 18 del mascu-
lino clasificados en dos grupos: el pri-
mero de 10 pacientes con procesos mor-
bosos y distintas intervenciones quirur.
gicas; y el segundo de 15 pacientes que
presentaron estenosis hipertrofica con-
génita del piloro (cuadro ).

A todos los pacientes se les deter-
miné su estado acido-base en los pe-
riodos preoperatorio y posoperatario
inmediato utilizando los micrométodos
de extraccion por puncién con una lan-
ceta del pulpejo del dedo, 3 6 4 mues.
tras de sangre capilar arteriolizada en
volimenes de 60 a 80 microlitros por
cada tubo capilar de cristal heparinizado
y analizado en un equipo Astrup.

Todos los pacientes recibieron anes-
tesia general endotraqueal mediante el
método siguiente:

La induccién se realizé por via endo-
venosa con thiopental sédico a una con-
centracién de 2,5% a razdn de 5 mg por
kg de peso control y un relajante mus-
cular de accidn breve: succinilcolina a
una concentracion de 2% a razon de 1
mg por kg de peso corporal.

CUADRO |
NUMERO DE CASOS SEGUN ENFERMEDAD

No. de
Disgnéstico Co50s
Hidronefrosis congénita fzquiards 1
Quiste de! mesenterio |
Fistula del uraco 1

Persistencia total del conducto onfa-
leentérico

2
Invaginacién Intestinal 2
Tumor abdominal 2

Megacolon aganglidnico 1

Estenosis hipertréfica pildrica 15

Total 25
304

Se les administré oxigeno mediante
mdscara facial ventilando al paciente con
respiracidn con presion positiva intermi-
tente en circuito de no reinhalacién a
una concentracién del 100% vy con la
técnica de la laringoscopia directa, que
nos permitié insertar a cada paciente
una sonda endotraqueal plastica trans-
parente sin cuff.

En el mantenimiento se administra-
ron en circuito de no reinhalacion una
mezcla gaseosa de oxigeno y oxido ni-
troso a concentraciones adecuadas, para
lo que se utilizé halotano como agente
anestésico principal.

La anestesia general fue complemen.
tada con pequenas dosis de succinilco.
lina al 0,2% en goteo seglin necesidad.

La ventilacién pulmonar en el trans.
operatorio se asegurd con el respirador
Engstrém ER 300, modelo 311-321 (mo-
delo universal) el cual aporté el volu.
men minuto y la frecuencia respiratoria
calculada previamente en el nomogra-
ma confeccionade para dicho ventilador
para esas edades. La técnica que apor.
té el equipo fue respiracion artificial
automdtica con presidn positiva intermi.
tente en circuito de no reinhalacion,

Para la hidratacién de mantenimiento
fue utilizada la dextrosa al 5% en agua
a una tasa minima de 4 ml por kg de
peso por hora, y en aquellos pacientes
que perdieron mas del 10% de la vole-
mia, calculada tedricamente a base de
80 ml por kg de peso corporal, se trans.
fundieron con sangre completa.

Todos estos pacientes fueron monito-
rados por pulso-tension arterial, volu-
men y frecuencia de los tonos cardiacos,
caracteristicas del pulso. y por siste.
mas m#és modernos como la toma del
pulso por equipo electrénico, medicio-
nes del oxigeno en la mezcla inspirada,
estudios de hemoglobina y hematdcrito
por micrométodos: se dispuso de siste.
mas de alarma para la ventilacién y el
pulso,

Una vez terminada la anestesia se
considerd al paciente recuperado de
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acuerdo con la evaluacion del pulso, la
tension arterial, tonos cardiacos, fre-
cuencia respiratoria. conciencia, refle-
jos, secreciones, emesis, temperatura,
vitalidad, rapidez de la recuperacion,
respiracion, etc., v fueron enviados a la
sala de recuperacién,

RESULTADOS

El estado acido-base durante el perio-
do precperatorio de los 10 pacientes
con diagnosticos y operaciones distin-
tas mostrd alcalosis no respiratoria en
dos pacientes, y el resto un equilibrio
acido-base normal.

El segundo grupo de 15 pacientes que
presentaban estenosis hipertréfica con-
genita del piloro mostraron alcalosis no
respiratoria en 10 pacientes, y el resto
[5 pacientes] un equilibrio Acido-base
normal [cuadro 11).

Ambos grupos mostraron en el perio-
do posoperatorio inmediato los siguien-
tes resultados: 16 pacientes un estado
acido-base normal; 4, alcalosis no respi-
ratoria; 2, alcalosis respiratoria; y 3.
acidosis no respiratoria {cuadro 1),

Los volumenes de ventilacidn por mi-
nuto ajustados en el ventilador automa.
tigo Engstrém variaron de 2 480 ml en el
paciente de superficie - corporal menor
(020 m*) a 3775 ml en el paciente de
superficie corporal mayor (050 m®) ¥
las frecuencias respiratorias entre 28 vy
23 respiraciones por minuto. El volumen.
minuto recomendado o determinado pa-
ra cada paciente fue ajustado en los
medidores de flujo dividiéndolo entre el
oxigeng a una concentracion del 33%
al 40%; y el dxido nitroso a una concen-
traccion del 66% al 60%. El halotano se
administrd en concentraciones variables
y segun |a respuesta observada en cada
paciente: la concentracién administrada
oscild entre 0% y 0,5%. El consumo de
succinileolina al 0,2% fue de 90 a 190
meg por kg de peso por minuto.

Las hidrataciones de mantenimiento
con dextrosa al 5% en agua variaron
desde 10 ml hasta 100 ml, ¥ a 2 pacien.
tes se les administraron transfusiones
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de sangre en volimenes de 50 ml y 100
ml, respectivamente. Las tasas de hidra-
tacién fueron de 5,6 ml por kg de peso
por hora como promedio.

Debido a la tendencia a la hipotermia
que mostraron algunos pacientes, hubo
que aportarles calor con regulacion de
la temperatura ambiental y con aporte
de calor en manta eléctrica de tempera-
tura regulada o con colchas, cuidando
de no dafnarlos con un aporte excesivo,

Todos los pacientes mostraron recu-
peracion de acuerdo con los pardmetros
que nos sirvieron de gquia v que consi-
deramos aceptables,

En el periode preoperatorio, 13 pa-
cientes tuvieron un estado de acido-base
normal ¥ 12 mostraron alcalosis no res-
piratoria; ademads, las siguientes carac-
teristicas:

LIn paciente del sexo masculino de 40
dias de nacido. 3 kg de peso y 020 m*
de superficie corporal, presentd persis-
tencia del conducto onfalomesentérico:
otro del sexo masculino de 8 kg de peso
corporal v 0,42 m* de superficle corpo-
ral, con invaginacion intestinal.

Diez pacientes menores de 3 meses
de edad, que presentaban estenosis hi.
pertrofica congénita del piloro, pesaban
entre 3 ¥ 55 kg y superficies corpora:
les entre 0,20 y 0.50 m".

En el periodo posoperatorio inmedia-
to, 4 pacientes presentaron alcalosis no
respiratoria y, ademds. las siguientes
caracteristicas: 1 paciente del sexo
masculino, de 5 meses de edad, 8 kg de
peso corporal v 042 m- de superficie
corporal; fue intervenido quirdrgicamen-
te por presentar invaginacion intestinal,
se le practicd incisidn de laparotomia v
se le hizo desinvaginacion manual, Este
paciente habia presentado alcalosis no
respiratoria en el periodo preoperatorio.

Los otros 3 pacientes presentaron es-
tenosis hipertréfica congénita del piloro
y se les realizé piloromiotomia. Estos
tenian menos de dos meses de edad,
y mosgtraron alcalosis no respiratoria
durante el periodo posoperatorio, mas
ligera que en el preoperatorio.
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CUADRO I
ESTADC ACIDO-BASE EN EL PERIODO PREOPERATORIO

PCo2 B.S. EB.
Enfermdad pH mmde Hg  meg/L meg L Diagnostice
Hidsonefrosis congénita TA5 38 26 + 2 Marmal
Quiste mesentérico T.A40 a3 25 + 1.5 Mormal
Fistula del wraco 745 KL} 23 +3 Mormal
Onfaloentérico 748 42 30 a4 7 Alcalosis no respiratoria
Invaginacién intestinal 744 41 27 + 4 Wormal
Onfalomaesentérico 744 40 265 425 Mormal
Tumor abdominal TAG 365 25 1 Mormal
Tumor abdominal TA3 30 25 415 Mormal
Megacolon aganglidnico TA3 36 24 — 0.5 Mormal
Invaginacidn intestinal TAT 41 298 i 6 Alcalosis no respiratoria
Estenosiz hipartrofica con-
genita del pilorg
13 casos
746 43 295 + 8 Alcalosis no respiratoriz
749 34 275 {35 Alcalosis no respiratoria
...................... TAB 37 278 4 4 Alealosis no respiratoria
743 41 265 + 2.5 Wormal
742 k1] 25 + 1 harmal
7.51 43 kKE +- 10 Alcalosis no respiratoria
748 38 285 4 4.8 Alcalosis no respiratoria
7.50 a4 Ky +§ Alcalosis no respiratoria
74T w 27 <3 Alcalosis no respiratorla
745 43 28,5 - 5§ Alcalosis no respiratoria
748 q0 295 + 55 Alcalosis no respiratoria
740 KE: 235 -1 Marmal
743 a0 26 + 2 Mormal
...................... 753 39 32 + 8 Alcalosis no respiratoria
T45 40 27 + 3 Mormal




URODY Ol T
4D

BLAL

L0E

CUADRO N
ESTADU ACIDOBASE EN EL PERIODO POSOPERATORIO

. Tempo
PCo2 BS. EB. aneslésico
Enfermedad pH mmde Hg  meq/L meqfL Diagndstico [munutos)
Hidronefrosis  congénita T.46 3z 24 -1 Alecalosis respiratoria %0
Quiste mesentérico TA3 an 24 -1 Normal o0
Fistula del uraco .3 4 208 -4 Acidosis no respiratoria 120
Onfalomesentérico 7.6 3r 255 +25 Normal 55
Invaginacién intestinal 7.52 a0 26 +2 Alcalosis respiratoria %0
Onfalomesentérico 740 a5 26 425 Narmal GO
Tumor abdominal 7.45 a6 26 J-28 Narmal 75
Tumor  abdominal r.42 a0 5 “ Maormal 80
Magacolon aganglionico 743 a7 b 1] Marmal 180
Invaginacién intestinal TAB 41 30 - 6.5 Alcalosis no respiratoria 4
Estennsis hipertrofica con-
génita del piloro
15 casos
TA3 8 n +6 Alcalosis no respiratoria comp 40
TA43 kil s -25 Normal k-
...... Ta7 4 245 0 Normal b L]
..... 7.2 2 3| - Acidosis no respiratoria 85
X 132 a3 b3 | —4 Acidosis no respiratoria 85
7.40 43 26 42 Normal 40
7.36 45 235 -1 Mormal 35
7.40 a2 25 +1 Normal 45
T4 A0 26.5 L3 Marmal 45
Tar 45 24 1] Marmal a5
746G Kt 27 +3 Alealosis no respiratoria a0
T8 a0 23 -2 Mormal 5
TA1 39 4.5 0 MNarmal 35
i.50 40 i) + 6 Alcalosis no respiratoria 50
..................... 745 40 7 +3 Normal 40




Dos pacientes presentaron alcalosis
respiratoria. A la primera paciente del
sexo femenino, de 15 dias de nacida, de
3.2 kg de peso vy de 0.22 m* de superfi-
cie corporal, le fue realizada nefrecto-
mia izquierda por presentar hidronefro-
sis congénita izquierda; v la otra pacien-
te, también del sexo femenino, de 10
meses de edad. de 7.5 kg de peso y 0.40
m* de superficie corporal, presents in.
vaginacion ileocecal. por lo que fue ne-
cesario realizarle incisién de laparoto-
mia y reseccion de 3.5 em de ileon y 8
cm de ciego, incluido el apéndice cecal.

Tres pacientes presentaron acidosis
no  respiratoria  ligera: uno del sexo
masculino, de 27 dias de nacido. 4 kg de
peso y 0.25 m*® de superficie corporal
intervenido quirirgicamente por presen.
tar fistula del uraco: y dos pacientes
del sexo femenino, operadas de esteno-
sis hipertréfica del piloro, de 48 v 50
dias de nacidas, 3.5 kg de peso y 0,23
m* de superficie corporal. Estos tres pa-
cientes habian presentado un estado aci-
do-base normal durante el periodo pre-
operatorio,

Dieciséis pacientes no presentaron
alteraciones del equilibrio &cido-base
en el periodo posoperatorio inmediato.

SUMMARY

CONCLUSIONES

La alcalosis no respiratoria fue la al-
teracion del equilibrio dcido-base obser.
vada en el periodo preoperatorio en am.
bos grupos de este trabajo.

En el periodo posoperatorio, 21 pa-
cientes mostraron tendencia a la acido-
sis no respiratoria. aungue solo a 3 de
ellos se les desarrolld; estos tenian un
estado acido-base normal antes de la in-
tervencion quirdrgica, vy 4 enfermos
mostraron alcalosis no respiratoria: en
ung, compensada, ¥ en tres, no compen-
sada.

A ningdn paciente de esta serie se le
administréd tratamiento con soluciones
alcalinizantes; incluso, a los 3 pacientes
con acidosis no respiratoria tampoco se
les administré ni cloruro de amonio. in-
cluidos los que presentaron alcalosis
no respiratoria descompensada en el pe-
riodo posoperatorio inmediato.

La utilizacién adecuada de métodos
modernos de anestesia, ventilacién v vi-
gilancia mantenida nos permite obtener
resultados satisfactorios en el manejo
anestésico-quirdrgico en el nifo peque-
g, aun en el periodo de lactante.
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Lastra Rodriguez. J. de la: Martinez Canalejo, A. The state of acid-base equilibrivm before
and following abdomingl surgery in the infant. Rev Cub Ped 51 4, 1974

Acid-base equilibrium studies of 25 infants under 1 year old who underwent major abdo-
minal operations and were anesthetizsed with oxygen, nilrous oxide and halothane were
conducted preoperatively and immediately postoperatively, Ten patients had several surgi-
cal diseases and fifteen had a congenital hypertrophic stenosis of pylorus. The most
frequent disturbance of the acid-base equilibrium both preoperatively and immediately
postoperatively was a melabolic alkalosis. Neither acidifying nor alkalizing solutions were
used. During the immediate postoperative pericd 21 patients disclosed a trend to mets.
bolic acidosis and it only developed in 3 patients,

RESUME

Lastra Rodriguez, J. de la; Martinez Canalejo, A. Etot de Péguilibrie acido-besique dans
fa chirvrgie abdominate du neurrisson, Rev Cub Ped 51: 4, 1970,

Le travail porte sur I'analyse des études de l'équilibre acido-basique pendant les périodes
préoperatoire et postopératoire immédiate. de 25 nourrissons 3gés de moins d'un an,
lesquels ont eté soumis & une chirurgie abdominale majeure et ont Gté anesthésiés avec
de l'oxygéne, oxyde nitreux et halothane. Dix patients ont présenté diverses maladies
chirurgicales, et quinze, sténose hypertrophique congénitale du pylore, Pendant la pérlode
précpératoire et post-opératoire immédiate. l'alcalose métabolique a é1é le trouble le
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plus fréquent de I'équilibre acido-basique. On n'a pas utilisé des solutions acidifiantes
ni alcalinizantes. Au cours de la période post-opératoire immédiate, 21 patients ont mon-
tré une tendance vers l'acidose métabolique, et celle-cl ne s'est développée que cher

3 patients.
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