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ResumEN: Objetivo. Estudiar laevolucion del pH intramucoso (pHi)
durante el proceso quirlrgico y en el postoperatorio inmediato en pa
cientes pediatricos intervenidos de cirugia abdominal de duracion su-
perior 290 minutos.

Material y métodos. Estudio prospectivo de 25 pacientes intervenidos
de procesos abdominales. Edad mediade 5,6 + 3 afios, rango de 9 me-
ses a 13 afios. Tiempo quirdrgico 207 + 76 minutos.

Se determind el pHi mediante tonometria géstricaintroduciendo en es-
témago un tondmetro sigmoideo, efectuandose una determinacion
cada hora durante el periodo intraoperatorio y cada 8 horas en € pos-
toperatorio.

Resultados. Se efectuaron 157 determinaciones del pHi con una me-
dia de 6,28 determinaciones por paciente.

Durante el periodo intraoperatorio, el pHi descendi6 de 7,36 + 0,11
(alos30)a7,22+0,11 (alos 210") (p = 0,005). En el periodo posto-
peratorio, €l pHi ascendié hasta 7,36 + 0,05 alas 24 horas (p < 0,005).
Conclusiones. Durante el proceso quirdrgico se produce un descenso
significativo del pHi, que se recupera a partir de las 16 horas del pos-
toperatorio.

PaLaBRAS CLAVE: Tonometria gastrica; pH intramucoso; Cirugia ab-
dominal; Nifios.

GASTRIC TONOMETRY ASMONITORITION SYSTEM IN ABDOMINAL
SURGERY

ABSTRACT: Objective. The aim of this study is the evolution of the
intramucosal pH (pHi) during the quirurgic and the immediate posto-
perative process in pediatric patients, operated in abdominal surgery
longer than 90 minutes.

Material and methods. A prospective study including 25 patients was
done. In al of them intraabdominal surgery was performed. The mean
agewas 5.6 + 3 years, range from 9 monthsto 13 years. The operative
time was 207 = 76 minutes. The pHi was measured by means of a
sigmoid tonometer introduced in the stomach. A tonometry was done
hourly during the operative procedure, and every 8 hours during the
postoperative period.

Results. 157 determinations of pHi were maken with an average of 6.28
per patient. During the operative period the pHi decreased from 7.36
+0.11 (30') to 7.22 + 0.11 (210’). During the postoperative, the pHi
increased to 7.36 £ 0.05, 24 hours later (p < 0.005).

Conclusions. During the surgery there was a significate reduction of
the pHi, which recovered 16 hours after in the postoperative.

Key Worbs: Gastric tonometry; Intramucosal pH; Abdominal sur-
gery; Children.
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INTRODUCCION

En circunstancias normales, la mucosa intestinal permi-
te Unicamente el paso selectivo de nutrientes alacirculacion
sanguinea, manteniendo una barrera protectora contrala ab-
sorcion de diversas sustancias intraluminales como las bac-
teriasy sustoxinas. Actual mente esta bien documentado que
€l tracto gastrointestina puede actuar como una fuente de gér-
menes, especia mente en pacientes granulocitopénicosy en
pacientes quirdrgicos en estado critico® 2,

Durante la hipotension arterial, la cantidad de sangre
que fluye através de la mucosa intestinal se mantiene o
disminuye, €l tiempo de transito del flujo sanguineo en la
mucosa intestinal aumenta, y como consecuencia la parte
superficial de lamucosa puede sufrir una hipoxiainten-
sa

Trasunaisquemiaparcial, lamucosadel intestino delga-
do sufre lesiones répidamente, observandose signos micros-
copicosen € plazo de 1 a2 horas, detectandose aumento de
la permeabilidad capilar, seguida de un aumento de la per-
mesabilidad delamucosa. En € periodo de reperfusion se pro-
ducen radicales libres de oxigeno que van aincrementar la
gravedad de las lesiones de la mucosa.

Durante los procesos de cirugiamayor, especialmente en
cirugiaabdominal, puede producirse una ateracion delacir-
culacion esplécnica.

MUltiples estudios durante los tltimos 15 afios han de-
mostrado que el pH de lamucosa géstrica e intestinal (pHi)
esun fiel reflgo de su oxigenacion@4,

Latonometria géastrica o intestinal es una técnica mini-
mamente invasiva que permite conocer € pH de la mucosa
géstrica o intestinal. Latécnica actual de latonometria esta
basada en |os trabajos efectuados y publicados a partir de
1982 por Fiddian Green, Fink y colaboradores en la
Universidad de M assachussets7).

El escasisimo nimero de estudios del pHi realizados en
el &readela Cirugia Pedidtricay €l interés que tiene € co-
nocer las alteraciones de |a perfusidn esplacnica que pue-
den producirse durante su préctica nos planted como objeti-
vo de este estudio el conocer las variaciones del pHi duran-
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Tablal Criterios de seleccion de pacientes
Edad: RN a 18 afios

Patologia: Cirugia abdominal

Tiempo quirdrgico > 90 minutos

Anestesia generd

Monitorizacion habitual con canalizacion arterial
Postoperatorio en UCIP > 24 horas

te el periodo intraoperatorio y en € postoperatorio inmedia
to, en pacientesintervenidos de procesos abdominales.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo realizado en 25 pacientes interveni-
dos de procesos quirdrgicos abdominales; |os criterios de se-
leccion serefieren en latablal. Laedad media de los nifios
fue de 5,6 £ 3 afios, rango de 9 meses a 13 afios. Sexo: 44%
varones y 56% nifias. El tiempo quirdrgico correspondio a
207 £ 76 minutos. La patologiaintervenida se refiere en la
tablall.

Todos los pacientes se mantuvieron en ayunas un mini-
mo de 6 horas antes de la cirugia. Se les administro ranitidi-
naaunadosis de 2 mg/kg de peso, por viai.v. lenta, hastaun
maximo de 50 mg, dos horas antes de ser trasladados a qui-
réfano.

Después de la anestesia se procedio ala candizacion per-
cuténea de la arteriaradial, que se mantuvo canalizada has-
talaterminacion del estudio en lafase postoperatoria, para
la obtencidn de muestras de sangre arterial.

Parala determinacion del pHi se introdujo en estdmago
un tondmetro sigmoideo (Trip® Sigmoid Catheter, delacasa
Tonometrics, Inc.) (Fig. 1). Lainsercion del tondmetro se
efectud por via nasogéstrica previo purgado del tondmetro
con suero fisioldgico. Las determinaciones del pHi se efec-
tuaron cada hora durante €l tiempo intraoperatorio, hasta un
maximo de cuatro, y cada 8 horas durante las primeras 24 ho-
ras del postoperatorio, realizando la primera ala media ho-
radeingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCIP).

Método de determinacion del pHi: unavez introducido el
tondmetro en el estdmago se procede allenarlo con 2,5 mL
de suero salinofisiol6gico a 0,9%. A los 30 minutos de equi-
librado se retira 1 mL de suero salino que se desecha, aspi-
rando a continuacién los 1,5 mL de suero restante, remi-
tiéndolos al laboratorio en medio anaerobio, junto con una
muestra de sangre arterial obtenida simultdneamente. Con los
resultados obtenidos de la PCO, del suero salinoy e HCO;
de la sangre arterial, se calculael pH intramucoso aplican-
do la ecuacion de Henderson-Hasselbach modificada:
¢ pHi =6,1+ Log (HCOs/PCO; (s.s.) x 0,03)

* HCO3- = Bicarbonato arterial.
* PCO,=PCO; obtenido de lamuestra de suero salino del
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Tablall Patologia intervenida

=2

Diagnastico

Hernia hiatal

Hernia de Morgagni

S. de Chilaiditi

Hamartoma hepético
Esferocitosis (esplenectomia)
Enf. de Hirschsprung

Enf. de Crohn

Obstruccién intestinal
Nefroblastoma
Neuroblastoma
Schwannoma suprarrenal
Teratomade ovario
Carcinomade ovario
Estenosis cAustica de esdfago (esofagocol oplastia)

NPFPRPRPRORRPNNRRREREN

Figura 1. Tonémetro sigmoideo.

tonémetro, corregido para el tiempo de equilibrado seglin

laférmula suministrada por la casa comercial.

Para las determinaciones de la PCO, del suero salino se
utilizé un analizador de gases («Radiometter»), empleando-
se e mismo andizador para todas |as determinaciones.

En las determinaciones del pHi intray postoperatorio se
procedié aplicando la misma sistemética.

Después del ingreso en laUCIP seredizd unaradiogra-
fia de abdomen afin de comprobar la posicion del tonéme-
tro en el estdbmago. Se continud con la administracion de
ranitidinai.v., cada 8 horas, alamismadosis que en el peri-
odo intrapperatorio.

Metodologia estadistica. Sobre la base de datos se ha
aplicado el programa estadistico-epidemiol dgico EPI-INFO,
version 6. El nivel de significacion elegido fue de a = 0,05,
consideréndose estadisticamente significativo lostest que die-
ronunap < 0,05.
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Figura 2. Valor medio del pHi en el periodo intray postoperatorio.

RESULTADOS

Durante todo el estudio se realizaron 157 determinacio-
nes del pHi con una media de 6,28 determinaciones por pa-
ciente, correspondiendo 77 a periodo intraoperatorio (3,1/pa-
ciente) y 80 a periodo postoperatorio (3,2/paciente).

En el tiempo intraoperatorio el valor medio del pHi des-
cendio desde 7,36 + 0,10 alos 30 min deiniciadalacirugia,
hasta 7,22 + 0,11 alos 210 minutos (p < 0,005), mantenién-
dose por debgjo de 7,30 a partir delos 150 minutos (Fig. 2).
El rango de todas | as determinaciones fue de 7,05 - 7,34.
Treintay tres determinaciones (42%), correspondieron aun
pHi < 7.30.

En el tiempo postoperatorio el valor medio de pHi as-
cendié a7,36 £ 0,14 alas 16 horas (p = 0,02), mantenién-
dose en 7,36 + 0,05 alas 24 horas, con diferencia significa-
tiva (p < 0,005) en relacion ala tltima determinacion efec-
tuadaen e periodo intraoperatorio (Fig. 2). Los vaores me-
dios de pHi postoperatorio se mantienen por encimade 7,30,
con un rango de todas |as determinaciones de 6,96 - 7,66. En
las 80 determinaciones del pHi efectuadas en el postopera-
torio se registraron 18 episodios (22%) menores de 7,30.

DISCUSION

El pHi reflejael grado de oxigenacion delamucosa gés-
trica o intestina. Desviaciones del pHi por debajo de los li-
mites estadisticos de normalidad son interpretados como evi-
dencia de acidosis de lamucosay debidos aisquemiadela
misma®).

Desde hace varios afios se ha demostrado que |a hipo-
perfusion espléacnica puede producir endotoxemiay traslo-
cacion bacteriana®.

L as actuaciones quirdrgicas en que se pueda producir una
disminucion de la perfusidn esplécnica, en tiempo eintensi-
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dad suficiente para desarrollar unatraslocacion bacteriana,
deben ser conocidas por € cirujano afin de tratarlas con una
antibioterapia profilactica.

En laactualidad, la determinacion del pHi se estéincor-
porando en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) de
adultos como una técnica habitual de monitorizacion en los
pacientes graves.

En las diversas publicaciones sobre estudios del pHi re-
dlizadas en pacientes adultos no existe uniformidad en la cuan-
tificacion de los valores normales y patol dgicos.

Diversos autores consideran como patol dgicos valores
del pHi < 7,35(1013): otros autores |os cuantifican en < 7,32
1419 Clark y cols.29 consideran patol 6gicos los valores del
pHi < 7,30, admitiendo como dudosa de normalidad unafran-
jaintermediaentre 7,32y 7,35.

El escaso nimero de estudios publicados del pHi en pa-
cientes pediétricos han permitido especular si es correcto
aceptar en el nifio como normales los valores del pHi esta-
blecidos en el adulto.

Krafte-Jacobsy cols.(? refieren como patol 6gicos val o-
res del pHi < 7,35; Wipperman y cols.?2 consideran como
patol 6gicos valores menores de 7,32. C. Calvo@, Casado
Flores?¥ y Reinoso Barbero@) determinan como punto criti-
co de normalidad, valores del pHi menores de 7,30.

Se utiliz6 el tondmetro sigmoideo en este estudio, debi-
do a que su pequefio calibre (7 Frenchs), permitia su intro-
duccidn nasal en los nifios mas pequefios; considerandose
conveniente hacer el estudio con e mismo modelo de toné-
metro en todos |los pacientes. El tondmetro sigmoideo fue uti-
lizado paralatonometria gastrica por otros autores, sobre to-
do en pacientes pediétricos+29,

Diversos autores®: 31 argumentan que la generacion de
CO; enlaluz del estdmago producida por lareaccion delos
H* secretados por las células parietales, con el HCO;~ se-
cretado por las céulas gastricas no parietales, aumenta la con-
centracion de CO; en laluz géstrica; siendo superior a CO,
difundido por lasangre en lamucosa géstrica, repercutiendo
en las determinaciones del pHi, dando como resultado unos
valores més bajos. Proponen estos autores que € tratamien-
to previo con ranitidinainhibe la secrecidn de H* por las cé&-
lulas parietales y, por tanto, la produccion de CO; intralu-
minal.

Efectuados los mismos estudios por Maynard® y
Calvet®), en pacientes criticamente enfermos, no obtuvieron
diferencias significativas en los valores del pHi entre los gru-
pos de pacientes tratados previamente con ranitidinay losno
tratados.

La utilizacién de ranitidina en nuestro estudio fue debi-
daalaindicacion sugeridaen algunos estudios®. 30); ademas
algunos de nuestros paci entes precisaban un tratamiento pro-
filactico de la Ulcera de estrés con antagonistas H..

Diversas publicaciones referentes a pacientes adultos han
evidenciado que durante y después de la cirugia abdominal
se puede producir una disminucion del pHi7.3439), Ladis-
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minucion del pHi seré ocasionada por unadisminucion dela
circulacion esplécnica.

L as causas mas frecuentes que pueden ocasionar dismi-
nucion de lacirculacion esplécnicaen cirugia abdominal son:
lahemorragiaintra o postoperatoriay la traccion mesentéri-
ca

El mecanismo de actuacion de latraccion mesentéricano
ha sido suficientemente demostrado. Diversas investigacio-
nesclinicasy experimentales han probado que latraccion me-
sentérica produce un aumento de la sintesis de prostaciclina
(PGI2)@ 3739,

Laprostaciclina produce relgacion de la musculatura vas-
cular lisa, teniendo un potente efecto vasodilatador sobre la
circulacion mesentérica.

L os estudios de Hudson y cols.® demostraron que du-
rante el proceso quirlirgico se produce un aumento de PGI2
y de tromboxano B2 (TXB2). Estos autores® exponen late-
oriade que una produccion elevada de PGI2, que produce va-
sodilatacion, es compensada por un mecanismo autorregula-
dor que provoca la sintesis de TXB2 que tiene efecto vaso-
constrictor.

La vasoconstriccidn esplécnica producira secuencia mente:
reduccion de la perfusion sanguinea, aumento delaPCO, en
lamucosaintestinal y disminucion del pHi.

Lapublicacion de LeClercy cols.®), en siete pacientes so-
metidos a cirugia mayor abdominal, con duracion superior a
180 minutos, evidenciaron que durante el tiempo quirdrgico
se producia una disminucion significativa (p < 0,05) del pHi,
auna, dosy tres horas, después de iniciada laintervencion.

Comparando los resultados de nuestro estudio con la bi-
bliografia, encontramos al igual que otros autores®# 39, que
durante la cirugia mayor abdominal se produce una dismi-
nucién del pHi, que tendrarelacion con laintensidad de la
manipulacion de las visceras abdominales y la duracion del
tiempo quirdrgico.

No podemos relacionar nuestro estudio con otros pacientes
pediétricos, debido a que en la bibliografia revisada (Med-
Line, afios 85-99), no encontramos ninguna publicacion re-
feridaal estudio del pHi en cirugia mayor abdominal en eda
des pediétricas.

CONCLUSIONES
Durante la cirugia abdominal pueden producirse atera-
ciones de la circulacion esplécnica que deben de ser cono-

cidas por €l cirujano, siendo la tonometria gastrica una téc-
nica vélida parasu control.
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