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I RESUMEN

Los cambios en el equilibrio acido-base causados por la infusién de solucién salina isotdénica (0,9%) durante el transo-
peratorio han sido escasamente estudiados, por lo que en el presente estudio se evalud este fendmeno en el paciente
donador renal. Se realiz6é un estudio prospectivo, descriptivo, observacional y longitudinal donde se incluyeron 12 pa-
cientes sometidos a nefrectomia dentro del protocolo de transplante renal de donador vivo relacionado que se lleva a
cabo en el Centro Medico Quirlrgico Boliviano — Belga en el periodo comprendido entre Septiembre — Octubre de 2008.
Se tomaron muestras de sangre de la arteria radial para medir pH, PaCO2, PAO2, concentraciones de sodio, potasio,
cloro y bicarbonato séricos en 3 diferentes momentos del procedimiento quirdrgico-anestésico ( basal, pinzamiento y
emersion ). El anion gap se calculé con la siguiente féormula: [Na+] - [Cl-] + [HCO3]. La infusion de solucién salina
isoténica (0.9%) causé disminucién del pH, bicarbonato sérico y déficit de base (p < 0.001 ). El anidn gap se mantuvo
constante y el cloro sérico se incremento ligeramente sin mostrar significancia estadistica. El tiempo de infusion fue
de 14£24 min. Hasta el pinzamiento del hilio renal.

La infusion de 15 + 3.7 ml/kg/H de solucién salina isotdnica (0.9%) condujo a acidosis metabdlica que asociada a hi-
percloremia y a un aniéon gap normal se considera como acidosis hipercloremica.

PALABRAS CLAVE: Equilibrio acido-base, nefrectomia, transplante renal, hipercloremia, acidosis metabdlica, anidn
gap.

I ABSTRACT

The changes in acid-base balance caused by of a (0,9%) saline solution during anesthesia and surgery are poorly char-
acterized. The authors evaluated these phenomena in kitney donors. It was carried out a prospective, descriptive, ob-
servational and longitudinal study where 12 patients were included to nephrectomy protocol related to live donor’s
transplant that is taken to I dig in the Center I Prescribe Surgical Bolivian - Belgian in the period between September -
October of 2008. We took samples of blood of the radial artery to measure pH, PaCO2, PAO2, concentrations of sodium,
potassium, chlorine and bicarbonate seric in 3 different moments of the procedure surgical-anesthetic (basal,clamping
and emersion). The anion gap was calculated with the following formula: [Na+] - [CI -] + [HCO3 -]. The infusion of iso-
tonic saline solution (0.9%) it caused decrease of the pH, bicarbonate seric and base deficit (p <0.001). The anion gap
stayed constant and the chlorine séric increment lightly without statistical significance. The time of infusion was of
14+24 min. until the clamping of the renal hilio.

The infusion of 15 £ 3.7 ml/kg/H of isotonic saline solution (0.9%) lead to metabolic acidosis associated to hyper-
chloremia and to an normal anion gap it is considered as acidosis hyperchloremic.
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INTRODUCCION

La acidosis dilucional es una entidad clinica que se produce
después de la infusidn de solucién salina isotonica (0.9%).
Este tipo de solucién produce disminucién de la concen-
tracion de iones bicarbonato a nivel plasmatico y pérdida
por via renal, teniendo como consecuencia final acidosis y
bicarbonaturia. Ademas interviene la elevacioén en la con-
centracién sérica de iones cloro (Cl-) motivo por el cual
también se denomina acidosis hipercloremica(2),

El grado de acidosis dilucional depende del volimen basal,
la composicion de los volimenes plasmaticos y extracelu-
lar, volumen, ritmo y composicion de los liquidos admi-
nistrados y perdidos, asi como de modificaciones
fisioldgicas en el liquido extracelular4),

El diagndstico de acidosis dilucional se realiza evaluando
el anién gap. Este concepto se basa en la electroneutrali-
dad del total de aniones y cationes en la solucién y se ob-
tiene mediante la diferencia entre la concentracién de
sodio (Na+) o sodio y potasio ( K+) y la suma de las con-
centraciones de cloro (Cl+) y bicarbonato (HCO3-) en
plasma como lo ilustra la siguiente formula(-2) ;

Anién gap = [Na+] - ([CI-] + [HCO3-]) = 12 £ 2 mmol/I

La acidosis dilucional fue descrita por primera vez por Shi-
res en 1946 (5) y desde entonces se han llevado estudios
para evaluar los efectos de la solucidon salina isotdnica
sobre el equilibrio acido-base y electrolitos séricos.
Tradicionalmente se ha aceptado que la acidosis periope-
ratoria resulta de una marcada hipoperfusion, hipoxemia
celular o acidosis lactica, sin considerar como posible causa
la acidosis dilucional(®,

Durante el transoperatorio el donador renal vivo es some-
tido a infusidn de solucidn salina isotdnica para mejorar la
perfusién renal, por lo que se considera un modelo clinico
adecuado para evaluar los cambios electroliticos y acido-
base que se presenta con la administracion de dicha solu-
cion.

El equilibrio acido-base requiere la integracion de tres sis-
temas organicos, el higado, los pulmones y el rifién. En re-
sumen, el higado metaboliza las proteinas produciendo
iones hidrogeno (H*), el pulmdn elimina el didxido de car-
bono (COy), y el rifion generando nuevo bicarbonato
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(H>CO3).

Solucion isotonica de Cl Na 0,85%

La solucion salina al 0.9 % también denominada Suero Fi-
sioldgico, es la sustancia cristaloide estandar, es levemente
hipertdnica respecto al liquido extracelular y tiene un pH
acido. La relacion de concentracion de (Na+) y de (Cl)
que es 1/1 en el suero fisioldgico, es favorable para el
sodio respecto al cloro ( 3/2 ) en el liquido extracelular (
Na+ > Cl ). Contiene 9 gramos de CINa o 154 mEq de ClI
y 154 mEq de Na+ en 1 litro de H20, con una osmolaridad
de 308 mOsm/L.

Estas soluciones cristaloides no producen una dilucién ex-
cesiva de factores de coagulacion, plaquetas y proteinas,
pero en déficits severos se puede producir hipoalbumine-
mia, con el consecuente descenso de la presidn coloidos-
motica capilar (pc) y la posibilidad de inducir edema. Este
descenso de la pc, con su repercusion en gradiente trans-
capilar, atribuido a la administracién excesiva de soluciones
cristaloides, ha sido considerada como favorecedor de la
formacion de edemas. Si son perfundidas cantidades no
controladas de solucidén de CINa , el excedente de Cl del li-
quido extracelular desplaza los bicarbonatos dando una
acidosis hiperclorémica. Por ello es, una solucién indicada
en la alcalosis hipoclorémica e hipocloremias en general
como las causadas por shock y quemaduras extensas.

El volimen y la osmolaridad intracelular no se alteran, per-
maneciendo la solucidn en el espacio extracelular, sin en-
trar agua en la célula. La solucién de Cl Na al 0,9%
permanece entre un 20 a 30% en el espacio intravascular
luego de ser administrada. Favorece una descarga de cate-
colaminas que produce vasoconstriccidon renal. Puede pro-
ducir cuando es administrada en exceso, una acidosis
metabolica por la dilucién de los buffers plasmaticos.

El uso de la solucidn isotonica de Cl Na tiene una extensa
gama de indicaciones. Se la utiliza en el intraoperatorio
para reemplazar la pérdida de sangre, cuando ésta no es
muy importante. Se deben reponer 3 a 5 cc. de cristaloi-
des por cada cc. de sangre perdida, ya que recordemos
gue sélo queda en el espacio intravascular el 20 0 30% de
lo administrado, durante la nefrectomia para donador
renal. Se la utiliza también en quemados, politraumatiza-
dos y deshidrataciones hipo e isotdnicas ().
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MATERIAL

Se realizd un estudio prospectivo, descriptivo, observa-

cional y longitudinal donde se incluyeron 12 pacientes sin
enfermedad renal, pulmonar o cardiaca clasificados como
estado fisico I y II de acuerdo a la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA), con edades entre 18 y 66 afos pro-
gramados de manera electiva para ser sometidos a ne-
frectomia dentro del Protocolo de Transplante Renal de
donador vivo relacionado que se lleva a cabo en el Centro
Medico Quirdrgico Boliviano -Belga. El periodo de estudio
fue de Septiembre - Octubre de 2008. La recoleccion de
datos fue a partir de las gasometrias realizadas durante el
transquirurgico y las fichas de anestesia de los pacientes

comprendidos en el estudio.

METODOS

Ingresaron al estudio todos los pacientes que cumplieron
los criterios de inclusidon. Se les realizd visita preanesté-
sica para evaluar su estado fisico y examenes de laborato-
rio. El monitoreo intraoperatorio incluyé presion arterial
invasiva, electrocardiograma (derivacién II), oximetro de
pulso, frecuencia cardiaca y medicidon de gases espirados
con capnografo.

Todos los pacientes se manejaron con bloqueo peridural
continuo para analgesia postoperatoria, y anestesia gene-
ral. La induccidn se realizé con fentanyl 3 ug/kg, tiopental
sodico 5 mg/kg y atracurio 0,4 mg/kg, el mantenimiento
fue con halotano con 02 a 3 I/min asi como dosis adicio-
nales de fentanyl y atracurio de acuerdo a requerimiento.
La ventilacion mecanica se ajustd para mantener una
ETCO2 entre 28 y 34mmHg.

Cuando el paciente estuvo hemodinamicamente estable y
con una ETCO2 dentro de los parametros establecidos, se
tomo la primera muestra de sangre (basal). La muestra se
analizé para Pa02, pH, PaCO2, concentraciones de (Na+),
(K+), (CL+) y (HCO3-) séricos. Después de obtener la
muestra basal, se inicid la infusidon de solucién salina iso-
ténica (0,9%), la cual contiene 154 mM de sodio y 154 mM
de cloruro. La segunda muestra de sangre arterial se tomo
durante el pinzamiento del hilio renal previo a la realizacion
de la nefrectomia (cuando se considerd que la hidratacion
era maxima) y la tercera muestra al finalizar el procedi-
miento quirdrgico, previo a la emersion de la anestesia.

ANALISIS ESTADISTICO
El analisis estadistico se realizo para comparar la diferen-

cia de las variables numéricas en los diferentes tiempos
utilizando la prueba de analisis de varianza de medidas re-
petidas (ANOVA) de Friedmann con prueba de rangos de
Wilcoxon. Se considerd significancia estadistica cuando
p<-0,05. Las variables numéricas son resumidas como
media y desviacidon estandar y las categorias como pro-
porciones.

RESULTADOS

Los pacientes se mantuvieron solamente con infusién de
solucion salina isotdnica hasta el pinzamiento del hilio
renal, previo a la realizacién de la nefrectomia. Posterior-
mente se continud la infusion de solucidn salina al 0,9% o
se administré coloide (gelatina) en volumen maximo de 55
ml. Durante el estudio ningin paciente recibié transfusion
de hemocomponentes.

El tiempo de infusidon de solucidn salina al 0,9% desde la
induccion anestésica hasta el pinzamiento del hilio renal
fue de 174 £ 24 minutos con un ritmo de infusién de 15 +
3,7 ml/kg/h. El tiempo de infusidn total fue de 312 + 28
minutos con un ritmo de infusion 11,5 + 3,6 ml/kg/h.

Cuadro N° 1:
Media y desviacion estandar de las variables de monitoreo durante el transanestésico.

CMQBB. Sep - Oct. 2008 (N =12).

Basal Pinzamiento Emersion

PA 762+ 6.8 849+ 83 B55+ 85
med.(mmHg)

FC 57876 68,5+ 122 729+ 124
(latidos/min)

SPO2 (%) 98.7+ 0.6 989+ 0.8 988 = 0,7
P aCO2 28842 29728 31,5+ 3.8
(mmlhlg)

Durante el transquirdrgico los pacientes se mantuvieron
hemodinamicamente estables.

GrafN21: C: &l pH seri d d I di la infusion d
solucion salina isotonica (0,9%) en el Sep-Oct. 2008 (N=7,40).
m (P<0,001)
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Fuente: Elaboracion propia. Centro Médico Quirurgico Boliviano Belga
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Durante la infusion de solucidn salina isoténica el pH serico

disminuy¢ significativamente de 7,39 (basal) a 7,33 (pin-

zamiento) y a 7,32 (emersioén). La pruéba de analisis de

varianza de medidas repetidas (ANOVA) de Friedmann de

rangos de Wilcoxon con significancia estadistica p<0,001.
Graf.N® 2: Cambios en el bicarbonatoserico (HCO3-)en donador

I lainfusiond jion i ica (0,9%)enel
= CMQBB Sep-Oct.2008 (N=21-29mEq/l).{p<0,001)
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Fuente: Elaboracion propia. Centro Medico Quirurgico Boliviano Belga
El bicarbonato sérico (HCO3-) también mostré cambios
significativos, teniendo como valor basal 19,6 mmol/I, en
el pinzamiento 15,5 mmol/l y en la emersion 14,4 mmol/I.
Prueba de analisis de varianza de medidas repetidas
(ANOVA) de Friedmann con prueba de rangos de Wilcoxon
con significancia estadistica p<0,001.
Graf. N2 3:Cambios en el cloro serico en donador renal durante la

infusion de solucion salina isotonica [0,9%) en el CMQBB Sep-Oct.
2008 (N=105mEq/1).(p>0,005)
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Bl Pinzariento Emersion

Fuente: Elaboracion propia. Centro Médico Quirtrgico Boliviano Belga

El cloro sérico (CL-) se incrementd durante la infusidon de
solucion salina isoténica (0,9%) con un valor basal de
104,4 mmol/l, durante el pinzamiento de 109,2 mmol/l y
a la emersién de 110,3 mmol/Il. Prueba de analisis de va-
rianza de medidas repetidas (ANOVA) de Friedmann con
prueba de rangos de Wilcoxon con significancia estadistica
p>0,005.
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Graf.N24: Cambios en el anion GAP en donador renal durante la
infusion de solucion salina isotonica (0,9%) en el CMQBB Sep-Oct
o 2008 (N=12+/-5mEq/I).(p>0,05)

Fuente: Elaboracion propia. Centro Médico Quirtrgico Boliviano Belga
El anion gap se mantuvo constante. El valor basal fue de
14,9 mmol/l, durante el pinzamiento de 13,2 mmol/l y du-
rante la emersion de 14,2 mmol/l. Prueba de analisis de
varianza de medidas repetidas (ANOVA) de Friedmann con
prueba de rangos de Wilcoxon con significancia estadistica
p>0,05.

DISCUSION

El principal hallazgo de este estudio es la acidosis (7,39 a
7.32), después de un tiempo de infusidon de 174+- 24 min
y un ritmo de infusion de 15+- 3,7 ml/kg/h hasta el mo-
mento del pinzamiento del hilio renal. Esta acidosis clara-
mente tuvo un origen metabdlico, debido a que la PaCO2
se mantuvo constante. El hallazgo de acidosis metabdlica
asociada con solucidn salina isoténica (0,9%) puede inter-
pretarse como una acidosis metabdlica con anién gap nor-
mal, mostrando una PaCO2 constante(Cuadro N°1) y
disminucién del bicarbonato (HCO3-), asi como el déficit
de base (DB), con una hipercloremia, que puede ser la
principal causa de dicha acidosis a pesar de no tener sig-
nificancia estadistica. Sin embargo, se debe tener en
cuenta que los valores normales de cloro sérico se en-
cuentran entre 95-105 Mm/L (10),

En el analisis clinico del equilibrio acido-base resulta de
gran utilidad la evaluacién del anién gap para diferenciar el
tipo de acidosis metabdlica que presenta el paciente. En
este estudio, a pesar de no haber realizado la determina-
cion del lactato sérico, se considerd que la acidosis no se
origind por hipoxia, choque, hipercapnia o alguna otra pa-
tologia que la produjera, ya que los pacientes no presen-
taron trastornos en la funcién cardiovascular o pulmonar.
La acidosis lactica se considera como una acidosis meta-
bédlica con anidn gap elevado a diferencia de la acidosis hi-
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percloremica que es una acidosis metabdlica con anién gap
normal (19, sin repercusién sobre el donador.

CONCLUSIONES

Generalmente la acidosis metabdlica representa un tras-
torno metabdlico intracelular, que se refleja en la acidifi-
cacion de la sangre. Sin embargo, la acidosis dilucional
resultante de la infusidn de solucién salina isotdnica
(0,9%) no es causada por un trastorno metabdlico intra-
celular. La acidosis dilucional es un concepto que no se ha
definido claramente, se considera que las altas concentra-
ciones de cloro conducen a la también denominada acido-
sis metabdlica hipercloremica, por lo que un paciente sano
puede ser llevado a un estado de acidosis solamente con
la administracion de solucidn salina isotdnica.

Existen patologias en la que la acidosis metabdlica puede
ser causada por un trastorno metabdlico interno y por la
reanimacion hidrica con solucién salina isoténica. Ejemplo
de esta situacion es la acidosis lactica por hipoperfusion y
la ceto acidosis diabética en que la reanimacion hidrica es
necesaria. En ambas situaciones la acidosis metabdlica
puede ser causada por un trastorno metabdlico interno y
por la reanimacién con solucion salina. Si se utiliza el grado
de academia para valorar la severidad de la enfermedad,
sera dificil determinar qué grado de acidosis es causada
por la acidosis dilucional.

Hasta la fecha ningin autor ha determinado que grado de
acidosis dilucional es peligrosa, si hay un grado maximo
de acidosis dilucional y en que momento debe tratarse y
cual seria su manejo, por lo que estudios posteriores
deben dirigirse intencionadamente a fin de responder a las
preguntas que han surgido sobre el uso de solucién salina
isoténica y sus efectos adversos, entre ellos la acidosis di-
lucional.
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