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Nota del Director Editor

Nuevamente la revista Centro Médico es vehiculo de
difusiéon por trabajos presentados cn Congresos de
relevancia.

Enestaoportunidad se tratadel Congreso Panamericano
de Cirugia Pediétrica.

Se ha hecho una seleccion de los mejores trabajos,
incluyendo los premiados en el Congreso.

Algunos de ellos no cumplen estrictamente las nor-
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mas de publicacién de la revista, pues se han publicado
tal cual fueron presentados. Esta excepcion es por lo
tanto motivada por el interés de publicacion de dichos
artfculos.

Federico Ferndndez Palazzi
Director Editor




Exordio

Dr. Gastén Calcaiio Loynaz*

Verbo vollant, scripta
manent, proverbio romano

En Septiembre de 1992 Caracas fue sede del XIII Congreso
Panamericano, II Jornadas Iberoamericana y 111 Jornada Nacio-
nales de Cirugia Pedidtrica. Con satisfaccion recibimos y com-
partimos angustias con colegas provenientes de toda Suramérica,
salvo Suriname y la Guayana Francesa, casi loda Centroamérica
incluida la representacion insular de Cuba, Repidblica Dominica-
na, Puerto Rico y el departamento francés de Martinica, asi como
de Espana e Italia.

Las sesiones cientificas, todas a sala plena, {ucron de gran
interés y generaron agudas controversias con ¢l consecucnie
beneficio paralos asistentes. Mas las palabras se van conel viento
y por eso el Dr. Leopoldo Bricefio, Presidente del Comité
(Organizador,entablé conversacion conel Dr. Federico Ferndndez
Palazzi (presentarlo es vano), a fin de dar cabida en Centro
Médico a algunos de los trabajos presentados en ¢l cvento.

Ya Centro Médico habia publicado un ndmero monogrifico
dedicado al tema: Abdomen agudo en recién nacidos y lactantes
(Centro Médico. Vol XIX N° 65, 1980). En ¢sta ocasion el Dr.
Ferndndez Palazzi siempre activo y pendiente del desarrollo
cientifico, considerd el tema de gran interés, actualidad ¢ impor-
tancia y excediendo la solicitud decidié editar un nuevo nimero
monografico sobre Cirugia Pedidtrica.

La asociacion Venezolana de Cirugia Pedidtrica habia enco-
mendadoa los Dres. Alfredo Portero (Cuba), Presidente electo de
la asociacion Panamericana de Cirugia Pediatrica; Alfredo Mar-
qués Guberan, Presidente de la Sociedad Espafiola y quien sus-
cribe paraque la base a la originalidad, calidad cientifica y aporte
al saber regional y universal destacaron un trabajo a fin de otor-

* Presidente AVCP.
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garle un premio como mejor de los presentados en el Congreso.

Ardua fue la tarea mas ¢l rigor cientifico, la presentacion, la
imporiancia y significacién que para nuestras realidad tiene el
trabajo presentado por el Dr. Rodriguez Arias y col. Nos incling
a distinguirlo con el premio sin dejar de reconocer el valor de los
restantcs.

Para este nimero, Centro Médico ademas del trabajo premia-
do, selecciond otros que obtuvieron Mencién Honorifica en base
a su calidad y por enfocar aspectos tales como la cirugia experi-
mental (huérfano entre nosotros), la debida y correcta atencidn al
recién nacido quirdrgico (razon de la especialidad), factible aiin
en horas dificiles y una patologia que frecuente en Veneczuela
hace 30 afios vuelve a hacerse presente a causa del injustificado
deterioro de la salud piblica, de la infraestructura asistencial y de
la condicién socio econdmica que padecemos.

Los otros trabajos incluidos en este nimero enfocan aspectos
particulares en ¢l gjercicio diario como son la evolucidn atipica
de la parasitosis o la apendicitis aguda. También revelan como el
desarrollo cientifico y tecnoldgico no son quimeras, esolerimos
reservados a paises mejor organizados. Con interés, de dedica-
cidn y amor a la profesion y al paciente podemos brindar a nues-
Lros nifios el mas alto nivel de atencidn, jtal como lo merecen!,

Ennombre de la Asociacion Venezolana de Cirugia Pedidtrica
vy en el mio propio agradezco a Centro Médico su interés ¢n
nuestra especialidad v su decidida colaboracidn para la difusion
de algunos de los aspectos tratados en el Congreso, reflejo de
experiencias vilidos no tan sélo en el nifio,

Por ¢llo confio y anhelo que de la lectura de las paginas que
siguen surjan nuevos horizontes que fructifiquen en ideas y
acciones que nos hagan sentir orgullosos de nuestro ejercicio y
redunden en mejor atencion y cuidado por nuestros pacientes.

Centro Médico Vel. 39 NP 2/1993



Usos del Poliuretano en Medicina*

Dr. Alexis Humberto Rodriguez Arias**

Dr. Fernando José Delpretti Salazar***
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| Rodriguez Anas A.H., Delpretti Salazar F.J., Rodriguez Nogucra |
L.L.. Rondén D. Usos del Poliuretano en Medicina. Centro
Médico, 1993; 39:45-49. ,

Resumen ||
Diariamente la salud piblica requicre del empleo de enormes
cantidades de algoddn, ya sea como 1al o elaborado en forma de
gasa, para laconfeccidn de diferentes y variados articulos usados en
la prictica médica diaria, tales como: realizacién decuras, interven-
ciones quinirgicas, inmovilizaciones, aplicacidn de inyecciones,
- ete, Exaste en el mercado un producio que puede ser utilizado en
| Medicina, y que bien podria reemplazar al algodén en la labor
médica diaria, como lo es EL POLIURETANO. Se trata de una
espuma © un maiterial esponjoso, ¢l cual resulta idéneo como
sustituto del tepdo de algodon en la practica de la Cirugia, con la
venlaja de que puede ser utilizado un mayor mimero de veces, a la
par que es menos cosloso,

Abstract
| The health care requieres the use of a quite big cuantities of cotton
in the daily use, as such or a gauze form to make differents articles
used in the medical practice. This includes bandaging, surgical
operation, sciting fractures, injections, etc. The polyurethane is a
product that could be used in medicine, and it could replace the |
cotton very well. This product is on the market and it is a foamy or
spongry maerial which would be an ideal cotton substitute in the |
surgical practice. The polyurethane has the advantage that it can be
used several times and on the less costly. ‘
|
|
|

Palabras Claves
Poliuretano, Esponjas, Compresas, Bridas, Hemostdtico,
Adherencias, Quirirgico, Gasa, Algodén, Liminas

* Premio especial otorgado por la AVCP al mejor trabajo presentado en
el Congreso.
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INTRODUCCION

De las fibras vegetales industrializadas, una de las mds
ublizadas e¢s el algodon, que el hombre emplea en miiluples
formas para subvenir a otras tantas necesidades. La industria
quimica en continuo avance ha realizado grandes esfuerzos por
desarrollar fibras sintéticas capaces de sustituir con ventajas el
algoddn a fin de que sirvan al hombre, y asi han aparecido en ¢l
mercado, por ejemplo: el rayén, nylon y poliésteres que han
aliviado las necesidades crecientes del empleo del algodén.!

Dianamenie la Salud Publica requicre del empleo de enormes
cantidades de algodén ya sea como tal o elaborado en forma de
gasa, para la confeccion de diferentes y variados articulos em-
pleados cn la prictica médica diaria tales como: realizacién de
curas, intervenciones quirdrgicas, inmovilizaciones, aplicacion
de inyecciones cic.'

Exisie en el mercado un producto que puede ser utilizado en
Medicina vy que bien podria reemplazar algodén en la prictica
médica diaria; como lo es ¢l POLIURETANO.

Propiedades Fisico - Quimicas del Polretano:

Son compuestos poliméricos de alto peso molecular, de
cadena helerogéneas, en cuyas cadenas fundamentales se repite
¢l grupo funcional -O C O N H—, se les considera también como
poliésteres de glicoles con dcidos dicarbonidicos, dichos compo-
nentes o elementos se obtienen en general por la polimerizacidn
conjunta de glicoles con diisocianatos. La reaccion de polime-
rizacidn s¢ puede llevar a cabo en presencia o no de un solvente,
siendo ¢l més utilizado el cloro-benceno.?

La Quimica lo considera como un polimero termopldstico,
(que puede volverse termoendurecible) y que se obticne por
reaccidn de condensacion de un poliisocianato y un material que
contenga al hidroxilo, tal como un poliol o un aceite secante. Sc
produce como fibras, revestimientos, resinas moldeables, clas-
tomeros, espumas cic. Cada uno con caracleristicas propias.

Las espumas de Poliuretano se producen de tres tipos funda-
mentales: rigidas, semiduras y flexibles, dependiendo del tipo de
componentes utilizados y de sus proporciones.? Para la obtencion
dc las espumas sc utiliza poliésteres lincales de cadenas helero-
géneas, de bajo peso molecular (1.500), a base de dcidos dicar-
boxilicos (adipico, etdlico, sebdcico) y diisocianatos que se
afaden a los ésleres con calentamiento, el mis unhizado es ¢l
toluilendiisocianato (TDI).

Las propicdades de las espumas flexibles y semirigidas

Coentro Médico Vol. 319 N 2/1993
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dependen del alto grado de la formulacion, de las condiciones de
manufactura y de las materias primas utilizadas asi como de su
elongacién, densidad (kgs x mt?) y tamario de la limina, Las que
tendrian mayor uso en Medicina serian las espumas flexibles,
cuyas cualidades mecdnicas no dependen sélo del poliéster, sino
también de otros factores, como por cjemplo la estructura celular
y el indice de isocianato.?

Segiin informes de los fabricantes de las materias primas, las
espumas flexibles y semirigidas son fisioldgicamente inofensi-
vas, siempre que al hacerlas se obedezcan fielmente a la
formulacion.?

Los Poliuretanos poseen caracteristicas muy semejantes a las
poliamidas (Nylon), pero su resistencia al agua y a los oxidantes
es superior a la de éstas. A medida que aumenta ¢l nimero de
grupos metilicos en la cadena, disminuye su higroscopia.?

Los implantes de Poliuretanos fueron usados por primera vez
por Pangman y Wallace en 1955. Estos cirujanos pioneros
tuvieron la idea de usar una bolsa de Poliuretano para encerrar
otra bolsa de polivinil “Ivalon” con la finalidad de prevenir una
invasién de tejido cicatrizal y eventual encogimicento del implan-
te de “Ivalon” en las prétesis dec mama.*

En la década de los 60, Gallardo® hace uso del mismo para
controlar los sangramientos venosos que se producen alrededor
del ganglio de Gasser, en la neurotomia retrogasseriana.

En 1969 Ashley presenté otro tipo de implante de Poliurctano
en las prétesis de mama.*

Posleriormente en trabajos cxperimentales s¢ encontrd que el
Poliurctano tenia propiedades hemostaticas®™ %" y no producia
ﬂdj'lﬁmﬂﬂiﬂﬂ Pﬂsl-ﬂpefﬂ[ﬂfiﬂﬁ.?'m‘u'!:'”'u'm'“

El propésito de este estudio preliminar, consiste en evaluar la
utilidad de las laminas de Poliuretano como sustituto de la gasa
en ¢l drea quindrgica.

MATERIAL Y METODOS

Elmaterial estudiado consistid en 8 laminas de Poliuretano de
12 cms. de largo por 8 cms. de ancho y un espesor de 0,8 cms.
Repartidas en dos paquetes de cuatro ldminas cada uno.

Dichas ldminas se usaron como sustitutos de la gasa y/o
compresas de algodén en 31 intervenciones realizadas. Previo a
su utilizacién, cada paquete de ldminas sc somelié a csteriliza-
cién en autoclave por el método convencional, ¢l mismo que ¢s
empleado para esterilizar las gasas y compresas de algoddn,

Anles de ponerlas en contacto con el paciente y conservando
las normas de ascpsia y antisepsia, se tomé muestra para cultivo
de gérmenes acrobios y anacrobios con un hisopo, el cual se
frotaba contra las paredes de las ldminas de Poliuretano y se
sembrd en los siguientes medios de cultivo:

Agar Sangre: medio de cultivo universal para la mayoria de
la flora aerdbica y microacrofilica.

Agar Chocolate: medio de cultivo enriquecido para ¢l aisla-
miento del Haemophylus y otros patdgenos asi como los gérme-
nes de la flora normal.

Agar Mac Conkey: medio de cultivo especial para ente-
robacterias.

e e R e S ——
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Para la investigacion de gérmenes anaerobios se realizo la
siguiente metodologia: una vez que se tomaba la muestra de
inmediato se colocaba en caldo Tioglicolato, el cual sirve para
enriquecimiento y transporte de la muestra hasta el laboratorio.
Previo a una incubacion de la muestra por 18 horas, y a una
temperatura de 37°C, se procedia a repicar en los diferentes
medios antes mencionados, ademds para sembrar una placa en
atmoésicra de anacrobiosis (G.P).

Se revisaron las historias clinicas de los 31 casos interveni-
dos, donde se utilizé el Poliuretano y se tomaron los datos més
importantes haciendo énfasis en la edad, sexo, tipo de interven-
cidn rcalizada, la evolucidn post-operatoria, si se realizo cultivo
preoperatorio de las liminas vy su resultado.

Se tomé muy en cuenia las evaluaciones de las complicacio-
nes para estar lo mds seguro posible si eran inherentes o no al uso
de las ldminas de Poliuretano, asi como la implementacidn
antibiGucoterapia, cuandoencadacaso especificoasiloameritaba.
Finalmente se¢ reviso el nimero de ldminas de Poliuretano utili-
zadas en cada una de las intervenciones realizadas.

El andlisis fue de tipo prospectivo, los resultados se presentan
en cuadros y grificos para su mayor interpretacion, el andlisis de
los resultados se hace en base a porcentajes.

RESULTADOS

Laedad de los pacientes abarcd desde recién nacidos (3,22%)
hasta escolares (35,48%), —cuadro N* 1-, Cinco eran del sexo
femenino (16,12%) y veintiseis del sexo masculino (83,88%)
cuadro 2-,

Sc realizaron once intervenciones de emergencia (35.48%) y
veinte intervenciones de tipo clectivo (64,53%) —cuadro 3-. La
complejidad de las intervenciones realizadas varié desde biopsias
ganglionares (12,90%) hasta laparotomia exploradoras (19,35%)
—cuadro 4-. De estas en (6,45%) se rcalizd desinvaginacidn
intestinal por taxis. Del grupo restante, discriminados asi:
desvolvulacion intestinal, herida penetrante de abdomen,
nefrectomia izquicrda, reseccitn y anastomosis intestinal, cada
una de cllas con (3,22%) del total de intervenciones realizadas —
cuadro 5-.

Veinticuatro casos (77,41%) evolucionaron satisfactoria-
mente sin mingin upo de complicacion, tan sélo en 7 casos
(22,59%) se presentaron complicaciones —cuadro 6 distribuidas
asi: absceso de pared, cuatro casos (12,90%); desequilibrio
hidro-electrolitico, dos casos (6,45%) ¢ infeccidn urinaria, un
caso(3,22)—cuadro 7-. Laimplementacién de antibidticoterapia,
cuando en cada caso especifico asi lo ameritd, se llevé a cabo en
ocho casos (35,81%) —cuadro N? 8- distribuidos de la siguiente
manera: tres casos con apendicitis aguda (9,69%); dos casos
donde se realizé desinvaginacion intestinal por taxis (6,45%); un
caso donde s¢ hizoreseccion intesunal érmino-terminal (3,22%),
y un ¢aso donde se¢ realizé desvolvulacion del intestino medio
(3,22%) y un caso con herida penetrante de abdomen, utilizando
lacombinacidn de aminoglucdsido, cefalosporinay cloramfenicol.

SercalizGen las diez primeras intervenciones (32,25%) toma
de muestra de las laminas de Polwretano para la siembra en los
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diferentes medios de cultivo —cuadro 9- de gérmenes aerdbicos,
tales como Agar Sangre, Agar Chocolate, Agar Mac Conkey. Asi
mismo, para la biisqueda de gérmenes anacrobios, la muestra se
colocaba en caldo Tioglicolato, se incubaba y luego se repicaba
en los diferentes medios ya mencionados y se colocaban cn
atmdsfera de anaerobiosis, confirmdndose el no crecimiento
microbiano, asi como la correcta esterilizacion del material
emplecado.

De acuerdo al nimero de ldminas de Poliuretano usado en
cada intervencion —cuadro 10-en 18 casos (58,06%) tan sélo se
utilizaron dos ldminas en toda la intervencion, scguido de seis
casos cn donde se usaron tres ldminas (19,35%), en res casos
(9,69%) se utilizaron las cuatro compresas de Poliuretano de un
solo paquete y en las intervenciones mds sencillas como la toma
de biopsia ganglionar se necesité el uso de una sola ldmina, con
una incidencia de cuatro casos (12,90%).

Es de hacer notar que duranie la realizacién del presente
trabajo, se presenté cn el drea de quiréfano, infeccion nosoco-
mial, lo que condicion6 la aparicién de abscesos de pared en un
clevado nimero de pacientes intervenidos en las diferentes ra-
mas quinirgicas de la medicina en esie centro asistencial, la cual
cedié luego de la fumigacion y limpicza de toda el drea de
pabellon.

Esto explica los cuatro casos (12,90%) de esta casuistica que
s¢ complicaron con abceso de pared, lo cual no ¢s imputable al
uso de las liminas de Poliuretano.

DISCUSION

Tal y como lo indicamos en la introduccion de este trabajo, la
finalidad de la experiencia prospectiva, cra la evaluacion de un
nuevo malerial como sustituto de la gasa yfo compresa de
algoddn, tan ¢n uso en el rea quirdrgica, peroque fucse reciclable
y de un costo mds bajo y que ademds pueda cumplir con los
requisitos de ser esterilizable, almacenable ¢ inocuo al ser huma-
no.

En la literatura médica han aparecido algunas de las indica-
ciones para utilizar el Poliuretano, como lo es en la cobertura de
las protesis de mama,* asi como par controlar los sangramientos
venosos 8718511

Desde la década de los 50,* se conoce el uso de este material,
al cual no se le ha dado la suficiente importancia para abaratar los
costos en el drca de la salud, ya que los alios costos que sec
registran actualmente afectan enormemente a los paises en vias
de desarrollo.

Los estudios retrospectivos™?1213141506 con animales de ex-
perimentacion revelan unabaja incidenciade bridas y adherencias
cn las asas intestinales con el uso de este material, comparadocon
lo observado cuando se utilizé la gasa de algodon.

Asi como lo scfialan trabajos anteriores se comprobaba la
recuperacion del poder de absorcién del Poliuretano,’'012.1314.15
ya que con simple expresion manual se alcanzaba hasta un 80%
del mismo lo que no se puede lograr con el uso de la gasa.

S —— —mmi SRR
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CUADRO N2 1
Usos del Poliuretano en Medicina
Por: Edad
Edad Frecuencia Porcentaje
Recién Nacido 1 3,22
Lactante Menor 7 22,60
Lactante Mayor 2 6,45
Pre-Escolar 10 32,25
Escolar 11 3548
Total 31 100,00
Fuente: Archivo de Historias Médicas
CUADRO N2 2
Usos del Poliuretano en Medicina
Por: Sexo
Sexo Frecuencia Porcentaje
!
Hembras 5 16,12
Varones 26 83,88
Total 31 100,00

Fuente: Archivo de Historias Médicas

— = PEREES

CUADRO N2 3
Usos del Poliuretano en Medicina

Por: Tipo de Cirugia

Tipo de Cirugia Frecuencia Porcentaje
Emergencia 11 3548
Electivas 20 64,52
Total 31 100,00

Fuente: Archivo de Historias Médicas

CONCLUSIONES

1. Lasesponjas de Poliuretano cumplen con todos los requisitos
propuestos en este estudio, tales como: bajo costo, reciclables,
almacenables, inocuas vy esterilizables.

2. Lasesponjas de Poliurctano cumplen con las mismas cualida-

des de la gasa, superando su poder de absorcidn. Por lo tanto
es un material que bien puede sustituir a la gasa y a las
compresas de algoddon en el acto operatorio.
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CUADRON®4
Usos de Poliuretano en Medicina
Por: Tipo de Intervencion

Intervencion Frecuencia Porcentaje
Bx. Ganglionar 4 12,90
Piloromiotomia 2 6,45
C.O Hernia Umbil. 5 16,12
C.O Hidrocele . 6,45
C.O Hemia Ing. 2 6,45
Apendicectomia 3 9,69
Fimosectomia 4 12,90
Orquidopexia 3 9,69
Laparatomia Exp. 6 19,35
Total 31 100,00

Fuente: Archivo de Historias Médicas

CUADRO N2 5§
Usos del Poliuretano en Medicina
Por: Tipo de Laparatomia

Laparotomia Frecuencia Porcentaje
Desinvagin.-Taxis 2 6,45
Desvolvulacién 1 342
Herida Penetrante Ab. 1 3,22
Nefrectomia 1 3,22
Resecc. y Anast 1 322
Otras Intervenc. 25 80,25
Total 31 100,00

Fuente: Archivo de Historias Médicas

CUADRO N® 6
Usos del Poliuretano en Medicina
Por: Tipo de evolucién

Evolucién Frecuencia Porcentaje
Con complicaciones 7 22,59
Sin complicaciones 24 7741
Total 31 100,00

Fuente: Archivo de Historias Médicas
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CUADRO N27
Usos del Poliuretano en Medicina
Por: Tipo de complicacion

Complicacién Frecuencia Porcentaje
Absceso de pared 4 12,90
Desequilibrio H:E 2 6,45
Infeccién Urinaria 1 3,22
Ninguna 24 7743
Total 31 100,00

Fuente: Archivo de Historias Médicas

CUADRO N2 8
Usos del Poliuretano en Medicina
Por: Uso de Antibioticos

Antibidticos Frecuencia Porcentaje
Si 8 25,81
No 23 74,19
Total 31 100,00

Fuente: Archivo de Historias Médicas

CUADRO N2 9
Usos de Poliuretano en medicina
Por: Cultivos realizados

Cultivos Frecuencia Porcentaje
Para acrobios 10.31 32,25
Para anaerobios 10.31 32,25
Ninguno 21.31 67,75

Fuente: Archivo de Historias Médicas

CUADRO N2 10
Usos del Poliuretano en medicina
Por: N® de Compresas usadas

N?de Compresas  Frecuencia Porcentaje
1 4 12,90
2 18 58,06
3 6 19,35
4 3 9,69
Total 31 100,00

Fuente: Archivo de Historias Médicas

i
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Las compresas de Poliuretano pueden ser esterilizadas en

autoclave, de la misma manera o procedimicnlo que se sigue

rutinariamente para esterilizar la gasa y las compresas de
algodon.

4. Las ldminas de Poliuretano, luego de ser sometidas a esteri-

lizacién cn autoclave, conservan su pureza ¢ inocuidad para

ser utilizadas en las intervenciones quirirgicas.

No se justifica la realizacion de mas cultivos de las ldminas,

pucsto que en las diez primeras muecstras rcalizadas, los

resultados de los cultivos fueron negativos o sin crecimiento
bacteriano.

Luego de utilizadas las ldminas, éstas se pucden lavar y secar

sin alterar sus propiedades; por lo que les permite volver a ser

usadas en intervenciones quirdrgicas sucesivas.

7. Las liminas pueden ser contadas del tamaiio que el cirujano

solicite, de acuerdo a las necesidades de cada intervencidn.

Los casos que presentaron abscesos de pared, no pueden ser

adjudicados al uso del Poliurctano, ya que cuando €slos se

presentaron, se determind infeccion nosocomial en el drea
quirdrgica. Esto fue corroborado cuando, luego de la
fumigacion y impieza del servicio, se hicicron nuevas inler-
venciones quirdrgicas usando las mismas ldminas de

Poliuretano y no hubo complicacion alguna.

9. Las liminas ticnen las mismas ventajas que la gasa cn cl
sentidoque pucden ser almacenadascn paquetes envueltosen
papel y la cantidad que se desee o que se necesite.

10. Este maiterial ticne la ventaja de ser reciclable en contraposi-

cidn a la gasa de algodon, cuyas fibras encogen extraordina-
riamente después de su lavado, lo que hace que ¢sta no sca
recuperable, usdndosc solo una vez.

.La recuperacion del poder de absorcion de las laminas por
simple expresion manual, ¢s de méds de un 80% superior al de
la gasa en igualdad de condiciones, la cual no rebasa ¢l 209,
permitiendo esto un consumo menor de compresas por ope-
racion ya que las mismas pueden ser ulilizadas,

12. La textura suave y firme del Poliurctano permite gque al

manipular las asas intcstinales, éstas sufran un mcnor

traumatismo, loque conllevaa una lformacion de librina y por
consiguicnte la formacion de bridas y adhcrencias.

11

RECOMENDACIONES

1. Usar con toda seguridad las liminas de Poliurctano como
sustituto de la gasa y de las compresas de algoddn entodo tipo
de inlervenciones quirdrgicas.

AH. Rodriguez A, F.J. Delpretti §., L.L. Rodriguez N., D. Rondén

=isaaaam
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2. Por su bajo costo y su reciclabilidad, el dinero economizado
puede serreorientado en lacomprade otros insumos médicos,
tales como: suturas, lenceria, instrumental médico-quirdrgi-
co, medicamentos elc.

3. Respetar siempre los lineamientos de los fabricantes, en
cuanto al grado de formulacioén, las condiciones de la manu-
factura, y de las materias primas utilizadas.

4. Lasldminas de mayor durabilidad son aquellas que conllevan
una elongacion mayor del 250%, y una densidad superiora 25
kg/mt?,
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Cirugia Neonatal

Experiencia de 10 anos, Hospital General, Coro*
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Riquel A., Hemiéindez G., Furzan J., Zea E. Cirugia Neonatal,
experienciade 10 anos, Hospital General, Coro. Centro Médico,
1993; 39:50-53.

Resumen

El propésito del estudio fue describir las caracteristicas demogri-
ficas de la poblacién quinirgica neonatal de nuestro hospital, desde
Enero 1982 hasta Diciembre 1991, manejados en la Unidad de
Cuidados Intensivos local. Se describen 109 casos que reunian un
registro 6ptimo de datos, con palologia quirdrgica compleja que
amerité intervencién quirirgica; obteniendo el resultado de que por
cada 600 nacidos vivos, uno requiri6 intervencién quirirgica, La
patologia mds frecuente resultd ser laobstruccion intestinal (19,27%),
seguido de hipertrofia pilérica y las anomalfas diafragmdticas,

Abstract

The purpose of this study was to describe demographic characteristics
in the neonatal is surgical population in our hospital from January
1982 to December 1991, which were attended in the local intensive
care unity. There werw 109 cases with a fullfilled requirements of
date registration which had surgical pathology. One of each 600
alive borns required a surgical intervention. The most frecuent
pathology was intestinal obstruction (19,27%) and it was followed

Palabras Claves
Cirugia Neonatal, Obstruccién.

by piloric hipertrophy and diaphragmatic anomalies. |

* Mencion honorifica.

** Servicio de Cirugia Pedidtrica, Departamento de Pediatria, Hospital
Alfredo Van Grieken, Universidad Francisco de Miranda, Coro, Falcdn,
Venezuela
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INTRODUCCION

Los dos iltimos decenios han presenciado grandes progresos
en la disciplina de la Cirugia Neonatal. Los logros alcanzados
pueden atribuirse a los progresos y mejoria no solo en las
habilidades quirdrgicas, sino también en las capacidades
diagndsticas y el tratamiento de sostén.'*

La Cirugia Neonatal es la propia razén de ser de la Cirugia
Pedidtrica. El periodo neonatal, que se define comoel primer mes
que sigue al nacimiento, es la época en la que se diagnostica la
mayor paric de las anomalias congénitas importanies que amena-
zan la vida del neonato.’

Es dificil definir con precisién la incidencia de las interven-
ciones neonatales, pus tanto reportes de los Estados Unidos de
MNorte América como los reportes nacionales no existe un buen
registro de dichas intervenciones, ni un sistema unificado de
referencia para su traslado y lratamiento.

Los datos de Rickham, que informan sobre los procedimicn-
tos quirdrgicos neonatales efectuados en la regidn de influencia
del Liverpool Regional Hospital Board durante un periodo de 14
afios, sugieren que en este rincon del mundo se someten a una
operacion quirdrgica durante el periodo neonatal uno de cada 200
neonatos. Cuando se separaron los casos segin ¢l sistema que
requirid la intervencidn, la lista quedd encabezada por el tubo
gastrointestinal seguidos del Sistema Nervioso Central y los
defectos genito-urinarios.

A pesar de estos grandes progresos de Cirugia Pediatrica, la
mortalidad quirirgicanconatal fue de 72% en ¢ste centro antes de
la Segunda Guerra Mundial en Liverpool, lo que amerité un
andlisis preciso de estos datos sugiriendo Rickham y colab. que
esto se¢ debia a un diagnéstico impreciso y retrasado, métodos
pobres de envio y tratamiento inadecuado de urgencia de los
lactantes con estos problemas quirdrgicos. Mds aiin sugirieron
quc la manera de mejorar estas estadisticas sombrias cra concen-
trar la asistencia de todos los neonatos con enfermedades quinir-
gicas en salas especificas para tal fin. Esto hizo que se inaugurara
en 1953 la primera Unidad quinirgica neonatal del mundo en cl
Alder Hey Children’s Hospital de Liverpool. Se remitieron aésta
Unidad todos los neonatos con enfermedades quirirgicas de las
regiones de Inglaterra y Gales contiguas a Liverpool. Enun plazo
de 10 afios se redujo la monalidad quinirgica neonatal en esta
unidad a un 24%. Desde entonces se han establecido muchas de
estas unidades en el mundo.'*’
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En nuestro pais se reportan unidades de este lipo en cl
Hospital Universitario de Caracas y en Hospital Universitario de
Maracaibo, pero sin haberse establecido un adecuado sistema de
referencia y traslado, por lo cual en muchos centros del interior
del pais se han establecido otras unidades de atencion neonatal,
que como la nuestra, desde hace 10 afos viene cumpliendo estas
funciones en el drea del Estado Faleon. En nuestro hospital 10
anos atras se inlervenian nconatos con problemas quinirgicos en
forma aislada y con muy mal prondstico y otros al no poder ser
intervenidos en la zona cran referidos a otros centros cercanos
con el riesgo ¢ inconvenicntes que estos traslados conllevan y en
detrimento para el paciente, ya que no s cuenta con un sistema
de ambulancia ni aéreos adecuados para estos traslados.

Por lo cual existiendo personal capacilado, infracstructura
hospitalaria en la zona se did inicio a un Fundacién que culming
con la creacién de la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal y
poder de csta manera manejar los casos con problemas quirtrgi-
cos y no quirtirgicos de toda el drea de influencia del Estado
Falcdn y de esta manera concentrar 1os esfuerzos en vias de un
mejor manejo de estos nifos.

OBJETIVOS

El objetivo del presente trabajo es mostrar nuestra experien-
cia en Cirugia Neonatal durante los dltimos 10 afios en la Unidad
de Terapia Intensiva Neonatal, precisar ¢l niimero de neonatos
intervenidos en este centro durante este periodo, y surelacioncon
¢l nimero total de nacidos vivos para poder establecer la cantidad
promedio de nifios que requieren intervencidn quirdrgica nconatal
en nuestro hospital.,

Los objetivos especificos son:

1) Establecer las diferencias causas o patologias que hacen
que un neonalo requiera cirugia antes del primer mes de
vida, y asi definir cudles son los problemas predominantes
y poder estableceren forma mas rdpida cstos diagndsticos
y ofrecer correcciones a tiempo.

Evidenciar la procedencia, edad, tratamiento efectuado,
uso de antibidtico y las complicaciones que s¢ presenta-
ron durante ¢l manejo de las diferentes patologias.
Establecer pautas de manejo en casos [uturos y normas de
conducta a seguir, tanto desde ¢l punto de vista quirdrgico
como anestésico, para evitar complicaciones y mejorar ¢l
pronastico de los neonatos somelidos a procedimiento
quirdrgicos,

Difundir los resultados del presente trabajo para crear
conciencia en nuestros médicos jovenes de la necesidad
del diagnéstco ripido y preciso envio de los pacientes
para poder iniciar los correctivos necesarios y disminuir
en esa forma la alia mortalidad existente.'#?

2)

3)

4)

MATERIAL Y METODOS

Se revisa la experiencia de 20 afos de cirugia neonatal en el
periodo comprendido entre Enero de 1982 hasta Diciembre de
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1991, logrdndose encontrar un total de 109 casos intervenidos
quirirgicamente durante este periodo siendo atendidos en el
Servicio de Neonatologia y Unidad de Terapia Intensiva Neonatal,

En nuestra revision fueron seleccionados en nuestra hoja de
trabajo todos aquellos nifios menores de un mes que fueron
sometidos a intervencion quirirgica, y que tuvieron un reporte
exacto de datos, se desechan los que tenian datos insuficientes.

Se precisa el diagndstico definitivo y 1a intervencidn quinir-
gica pracucada.

Se determind la edad en que es intervenido el paciente, sexo,
procedencia Rural o Urbana, asi como el uso o no de antibidticos
y el tipo de antibidticos utilizado.

Si sobrevive o no ¢l paciente y las complicaciones que halla
podido tener durante su mancjo.

Para este fin fueron seleccionadas las historias médicas y
mediante la claboracién de hoja dnica de trabajo se fucron
recopilando los datos.

RESULTADOS

El nimero total de casos con registro completo de datos
encontrados durante el periodo en estudio fue de 109 caso, los
cuales se clasilicaron segin la patologia en la siguiente forma:

= |
TABLA 1 '
Patologia Niumero
| Altresias Esoldgicas: 10 casos
Obstrucciones Intestinales; 21 casos
 Hipert, Congénita de Piloro: 14 casos
Anomalias de Diafragma y Térax: 13 casos
Defectos de Pared Abdominal; 8 casos
~ Malformaciones del SNC: 8 casos
| Malf. Ano-rectales: 8 casos i
Enterocolitis Neonolizanie: O casos
| Masas y Tumores: 6 casos
i Trauma Obsietricio: 3 casos

Total: 109 casos

Al 1gual que otros autores,'?** ¢l mayor niimero de caos
estuvo determinado por los problemas obstructivos del bo
digestivo, aungue se presentd un niimero considerable de Hernias
dialragmdticas y enterocolitis en nuestro grupo,

TABLA 2
Procedencia
Rural: 55 casos 50.46%
| Urbana: 54 casos 49 54% '

Lo que demuestra que un gran porcentaje proviene del medio
rural, de alli lo importante de tomar medidas en cuanto a referen-
cia precoz y diagndstico preciso, asi como un adecuado traslado
lo cual va a influir en la mejoria del prondstico.'**#
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| o | Como lo muestran estos datos, la mayoria de nuestros pacien-

TABLA 3 ! tes no presenté complicaciones, sin embargo cuando €stas se

4 Sexo | presentaron, estuvieron representadas mayormente por las infec-

i ciones (sepsis) y los problemas de insuficiencia respiratoria, uso
Masculino: 60 casos 55,04% .(~ Py P - o F. L

| de antibiGticos y buen manejo respiratorio como el uso adecuado

de ventiladores cuando las patologias asi lo requieran,
El porcentaje anual de nacidos vivos en nuestro hospital es de
6000 por afio aproximadamenie.

Femenino: 49 casos 44 96% .

=== rreerr

Demostrando un predominio ¢n nuestro medio del sexo

masculino,
f - ' i ONCLUSIONES
.' TABLA 4 | ¢ 5
ARtiudicoterapss Del presente trabajo hemos podido establecer que ¢n la
g Maiio. 7 65.13 Unidad de Ciudadanos Intensivos Neonatales del Hospital Alfredo
AEHFIIEIIL[HEI-HI'::IIRBELIHE: . é CE'?DE " ﬁ.' . Van Gricken de Coro donde se presentaanualmente un promedio
ﬁ_mkaf;u?a F:E ?m]me‘ - E'; 4 de 6.000 nacimienlos vivos, s¢ intervienen aproximadamente
Sin antibidticos: 20 casos 18, uno de cada 600 nconatos que nacen en esta unidad, lo cual se
B | NN e relacionan al promedio encontrado por Rickham'- en Liverpool
Observamos un alto indice de uso de antibiGticolerapia en de uno por cada 200 nacidos. Es importante hacer notar que
cste'gmpf:rdepa;:mnles.prcdnmmandmilmancjﬂuun Arﬁ}umlma- quizds existe un sub-registro ya que nuestro hospital recibe
Amilkacina como lo sefialan la mayoria de los autores. pacientes de las diferentes localidades del Estado incluso de la
- T ' o Peninsula de Paraguand por lo que nos parece menor el nimero
]. TM?LA,S | de casos reportados.
| Compiicaciones De los casos reportados hubo un alio puntaje del medio rural,
i - lo cual repercute en ¢l prondstico ya que no existen medios
Sepsis: 29 casos ; 1 yd = e
Insuf. Respiratoria 14 casos adecuados de transporte para los recién nacidos con este upo de
| M mi:rﬁlicir 9 ¢ o problemas, asi como un diagnéstico en forma ripida y precisa,
| ¢ ' s seria convenienie contar con unaunidad mévil paracel rasladode
Fuga: 1 caso - ; 123
Otras: R casos dichos pacientes. ™~
| Si ' licaciones: 48 5 . El sexo masculino uvo una predominancia absoluta entre cl
[ R COMPRcaTIIS s | grupo de nuestros pacientes.
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En cuanto al uso de antibiGticos al igual que en otras patolo-
gias infecciosas en el neonato, cuando no se conoce el germen se
usé lacombinacién de ampicilina amikacina con buenos resulta-
dos, s6lo en algunos casos resistentes se uso cefalosporina de
lercera generacion cefotaxime.

El mayor mimero de pacientes fueron intervenidos ¢n ¢l
periodo neonatal precoz, o sca, durante la primera semana.

A pesar de los madltiples problemas en cuanto a traslado y
diagndstico precoz de las diferentes patologias ¢s bueno hacer
notar que la mortalidad del 37% se acerca a los datos reportados
por otros centros' 5 con mds trayectoria en ¢l manejo de recién
nacidos quirtrgicos. Es importante el hecho de que no existe a
nivel nacional reportes similares al nuestro y por un periodo de
tiecmpo similar, mucho menos realizado en la provincia, por lo
que consideramos que nuestra unidad podria mancjarse como
centro piloto para el manejo del Recién Nacido Quirirgico cnla
Regidn del Estado Falcon,

Al igual que en otros reportes™’ predominaron los problemas
obstructivos gastro-intestinales y dentro de lascomplicacionesel

FHE e = —. .. i —

desequilibrio Metabélico y Acido-Base, asicomo lasinfecciones
contindan siendo las barrcras mas importanies a vencer en ¢l
tratamiento de la mayoria de estos pacientes, es bueno mencionar
el hecho de que encontramos un niimero importante de proble-
mas diafragmdticos cuyo mancjo sigue siendo de gran dificultad
a pesar de contar con métodos de ventilacion asistida que mejo-
raron mucho ¢l pronéstico de los pacientes.
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Ruiz Orpez A., Lépez Pérez G.A., Pinzon 1.C., Méndez N, Melo C.
Sindrome de intestino corto experimental. Estudio Comparati-

vo de diferentes técnicas medidas con productos radicactivos,
Nuestra experiencia. Centro Médico, 1993; 39:54-57.

Resumen

Estudio comparativo, disefiado para evaluar la eficacia, seguridad
y buenos resultados, de la aplicacidn de la valvula experimental
wdeada por Lépez Pérez, a animales a los que se les inlerviene y
practica una reseccion del 85% de su intestino delgado distal para
que conlleve también el sacrificio de la vilvula ileocecal, y ciego,
ariandiéndoles al 25% la vilvula LP, a otro 25% una Miectomia
Longitudinal a todo el intestino residual, y miectomia + vilvula
para el cuarto 25%. Valoramos: 1) Supervivencia. 2) Curvas de
peso, crecimiento y desarrollo y 3) La mala absorcién consecuente
4 su intestino corto, mediante marcadores radhactivos, midiéndose
la Velocidad de winsito, digestion y absorcidn.,

Abstract

This is a comparative study dedicated to value the efficacy, security
and good results in the aplication of the experimental Lopez Percz’s
valve (LP) in animals which were opperated and practiced a
resection of B3% of their distal small bowel, and the extirpation of
the ileocecal valve and cecum. The amimals so operated were
divided in four (4) groups: 25% with implantation of LP valve, 25%
with longitudinal miomectomy to the residual bowel, 25% with
miomectomy plkus LFP valve and 25% like a control group.

From this result it was value: 1) survival, 2) weight development
and growth slopes and 3) the bad absortion due to short intestine by
radio isolopics markers. As well was measured the transit velocity,
digestion adn absortion.

| Palabras Claves
Intestino corto experimental, Productos radioactivos.

* Mencién honorifica e el XIII Congreso Panamericano y Il Jormadas
Nacionales de Cirugia Pedidtrica. Caracas 1992,
** Hospital Infantil “Carlos Haya" de Mdlaga (Espafia)

INTRODUCCION

El problema de la incompetencia funcional intestinal, como
consecuencia de una gran reseccion, ha llevado a una gran
cantidad de investigadores, acxperimentar maneras de enlentecer
el trdnsito, en un intento de aumentar la absorcion.,

Actualmente, y a pesar de los grandes avances logrados ¢n
nutricion parenteral en los Gltimos 20 afios, en la mejoria en el
cuidado quirdrgico, y el desarrollo de nuevas técnicas encamina-
das a mejorar el “Sindrome de Intestino Corto”, el problema del
gran resecado intestinal sigue subsistiendo, ya que se siguen
presentando enfermedades neonatales (Vilvulas, atresias intes-
tinales, enteritis nacrotizantes, etc.), de forma relativamente
frecuente, que van a conllevar a una gran morbimortalidad
infantil.

El tratamiento apropiado, va a depender de un conocimiento
cabal de la fisiologia normal del intestino, por un lado; de la
respucsta de adaptacién gue tiene lugaren ese intestino que queda
después de una gran reseccion, por otro y, en dltimo lugar, del
desarrollo de nuevos cauces de investigacion lanto {isioldgicas,
como quiridrgica en dicho campo.

Por otro lado, la mal absorcion intestinal, consecuente al
intesting corto, aumenta a medida que disminuye la longitud del
intestinoresidual. Siaéste problema, anadimos la falta de vilvula
ileocecal (hecho no infrecuente en el gran resecado) aumenta
significativamente la severidad de lamal absorcion y lamorbilidad
y mortalidad consecuentes a la misma.

No existe atin una respuesta quirdrgica ni fisioldgica adecua-
da para estos pacientes,

MATERIAL Y METODOS

Animales de experimentaciin

«  Perros,cntre 2 y 6 mesesde edad, con un peso que oscila entre
6y 15 kgs., alimentados con dieta estandar,

= Controles:

Animales no intervenidos

2. Animales sometidos a reseccion del 85% de su intestino,
medido desde la cola del pancreas hasta la valvula ileocecal,

.
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la cual se incluird en dicha reseccién junto con el extremo

distal del ciego. Estos a la vez sc dividirdn en dos grupos:

a) Animales de control: son aquellos que a los 10 dias de
haber sido sometidos a la reseccidn intestinal, se les
reopera para practicarles exclusivamente una “manipula-
cidn de suintestino”. De éste Grupo 1 -sélo reseccion- (R)
fueron intervenidos 18 animales.

b) Animales problema: son aquellos que a los 10 dias de la
reseccion se les aplica una de estas tres téenicas:

« Grupoll: afadiruna“ValvulaL-P" inmediatamente antes
a la anastomdsis yeyuno-colica (unos 5 cms., anics).
Grupo Rescccién + Vilvula (RV). Fucron intervenidos 16
perros neonalos.

* Grupo III: afiadir una miectomia longitudinal a todo lo
largo del borde antimesentérico de su intestino residual.
Grupo Reseccién + Miectomia (RM). Se intervinieron 13
animales.

«  Grupo 1V: afiadir miectomia longitudinal y vilvula al
intestino residual. Grupo Reseccidn + Miectomia + Vil-
vula (RMV). Fueron intervenidos 12 animales de éste
grupo.

El nimero total de los animales intervenidos (110 perros
neonatos) fue considerablemente mayor, ya que a lo largo del
estudio fue necesario sacrificar a todos aquellos que no cumplie-
sen escrupulosamente el protocolo anterior, El nimero total de
animales vilidos para el estudio fue de 59.

Valoramos:
1) Supervivencia.
2) Curvas de peso, crecimiento y desarrollo y
3) Métodos de evaluacion de la velocidad de trdnsito, digestién
y absorcién intestinal. Medimos dichos pardmetros utilizan-
do marcadores radioactivos.
3a) Para evaluacion de la velocidad de trdnsito intestinal
utilizamos un material facilmente cuantificable que no es
irritante ni absorbible (isétopos como ¢l Manitol C*), El
método permite valorar de forma cuantitativa la propor-
cién global de alimentos absorbidos siempre que se deter-
mine ¢l peso de la ingesta y de las heces. Para esto
diluiremos al manitol hasta 1/5120, que equivale a unos
20 curios de manitol para cada animal, Sc¢ le administra
con una cantidad standar de pienso (50 grs.), ofreciéndo-
sclo al animal al que previamente se deja de 12 a 24 horas
cn ayunas. A continuacion serecogen y pesan cada unade
las deposiciones del animal anotando los minutos
postingesta de la totalidad del “producto”, asi como las
caraclerisuicas de las mismas, midiéndolo posteriormente
en una gammacamara a la acuvidad de radioactividad que
existe en ellas.
3b)Para evaluar la digestion, el objetivo es valorar si los
defectos de absorcion son debidos a digestion insuficien-
te. (S1la digestion es completa la valoracidn de las causas
de defectos de absorcion requerird un protocolo separa-
do). La digestion de las proteinas la mediremos con
albumina ['*®, De forma similar a la anterior se diluird
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hasta conseguir unidades o fracciones de 50 pcurios cada
una, que procediendo como la vez anterior ofreceremos al
perroen ayunas hasta ese momento. En éstos animales asi
como en las siguientes determinaciones ademds de pesar
y anotar los ticmpos postingesta y caracteristicas de las
heces, se les determinard en sangre la cantidad de radio-
actividad absorbida, para lo cual se les extraera cada 30
minutos de 1 a 2 cc de sangre. Més tarde, procediendo
como la vez anterior se medird la cantidad de “cuentas”
eliminadas en heces y absorbidas en sangre. Para la
digestién de disacdridos (como representantes de los
Hidratos de Carbono), utilizaremos la maliosa C*. Se
procederd como anteriormente para su determinacidn, La
digestion de grasas (como representante de los lipidos),
utillizaremos el glicerol trioleato C*, Se procede de forma
similar. S1 la digestién es completa y no hay defectos de
absorcidn, en las heces no deberia aparcar ninguna de
¢stas sustancias radioactivas.
3c) Evaluacidn de la Absorcién:
* Hidratos de Carbono: glucosa C'* y otros mosocaridos
marcados
» Lipidos: glicerol C* y Olaico C™
» Proteinas: Aminodcidos marcados, escogiéndosc un
aminodcido para valorar cada uno de los tres sisicmas

de transporte que parecen existir.
RESULTADOS

Fueron intervenidos un total de 110 animales, descartindose
todos aquellos que tuvieron alguna complicacion que pudiera
interferir con el estudio (bridas postoperatorias, infecciones de
heridas que llevaron dehiscencias, eventraciones, etc), asi como
aquellos animales que fallecieron por causas no imputables a la
reseccion intestinal (parvovirosis, gastrocnteritis epidémica, etc),
etc, quedando vilidos para estudio un total de 72 perros neonatos,
siempre manteniendo un nimero superior a 12 para cada grupo
(minimo indispensable paratener un valor estadistico adecuado).

Respecio a la curva de peso, durante el primer mes de
postoperatorio el grupo I (sélo reseccion) cada animal sufre una
pérdida media de peso superior al 32%, solo superable por los
animales del grupo I1T (R+M) que llegaron a una pérdida superior
al 40%. Los animales del grupo IV (R+M+V), mejoran respecto
a los dos grupos anteriores ya que su pérdida fue inferior al 20%,
siendo los mejores resultados para los del grupo 11 (R+V) que no
pierden mds que ¢l 5% de su peso. En el segundo mes de
postoperatorio priacticamente no hay diferencias de pesoentre los
grupos 1, 1l y IV, ya que sus pérdidas son en una media del 55%,
diferencidndose levemente de los correspondientes al grupo 11
gqueno alcanzan el 45%. Pasados los ocho meses (final de nuestro
esiudio) la pérdida de peso oscilé para los grupos 1, 111 y IV entre
el 75-80%, subiendo levemente del 45% al 50% para ¢l grupo 11,
es decir desde el segundo mes hasta que se les sacrifica (8-9
meses) los animales a los que después de la reseccion del 85% de
su intestino que conlleve el sacrificio de la vélvula ileocecal, se
les aflade una valvula LP (grupo IT), mantienen una curva de peso

il
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plana pero estable, no progresiva, con una marcada diferencia
con los restantes grupos en los que en ningdn momento dejo de

ir en aumento hasta su fallecimiento o sacrificio.

CUADRO 1

Animales estudiados: 110, Imtervenidos: 72, Vilidos para ¢l traba-
jo: 59,

Reseccion R+ Valv R + Miect R+M+V
N 18 16 13 12
Pérdida de peso
Primer mes 32% 5% 40% 20%
2 meses 59% 45% 60% 50%
7-8 meses 15% 51% B0% 65%
Deposiciones
Consistencia:  Liguida Semusdlida Liquida Liguida

Las deposiciones en todos los grupos fueron liquidas y en
gran nimero de casos hemorrdgicas durante los primeros 15 dias
de postoperatorio, pasando a ser semisolidas en los animales del
Grupo 11, manteniéndose liquidas en los restantes grupos. EI N
de éstas fue el principio de 9-10 deposiciones al dia, yendo cn
aumento para todos los grupos excepto para lus animales dcl
grupo 11 que descendid el mimero a tres/dia, manteniéndosc asi
hasta su sacrificio. La primera deposicion tras la ingesta fue de
una media de 1 hora (la mas rdpida, grupos L, 111, IV) y de 2 horas
de media para los del grupo IL

La velocidad de trdnsito oscilé entre los 55 para losdel grupo
I (la mds rapida), y los 130" del grupo IT (la mds lenta),
considerandose que la primera deposicion tras una ingesta oscila
en los perros neonatos normales entre los 160" y los 180", Su
determinacién en heces con C* confirma los anteriores resulta-
dos, destacando ademads, que la maxima climinacién de producto
radioactivo ocurre en wodos los grupos entre las 3 y las 4 horas de
la ingesta, independientemente de la iécnica empleada.

La digestién y absorcién intestinal medida con glucosa,
glicerol y aminodcidos marcados con C* demucstran que la
méaxima eliminacion en heces, no obstanic en los animales del
grupo Il y en los perros neonatos sanos s¢ inicia la climinacidn ya
a los 40’ postingesta, siendo su eliminacion paulating, aumentan-
do a las 4 horas, mientras que cn los restantes grupos concentra-
cién del producto marcado aumenta de forma brusca a las 4 horas
y se climina también de igual forma.

Como complicaciones destacar solo las propias de infeccion
de herida operatoria (23% casos), y deshidratacion leve (40%),
que se resolvid sin graves problemas. Las complicaciones graves
(como obstruccién intestinal por bridas, dehiscencia de herida
operatoria, eventracion, etc), que ocurricron cn ¢l 15% de los
casos nos hicicron sacar éstos animales del estudio.

La muerte durante ¢l pnmer mes, wvo como valores ¢xire-
mos, el 39% (grupo 1) y ¢l 12% (grupo I1). En ¢l segundo mes de
postoperatorio s6lo ocurrié una mucrte (grupo H) achacablc auna
C.1D. Los animales quc sobrevivicron al segundo mes, sc
mantuvieron vivos hasta el 8%-9° mes en que se¢ sacrilicaron,
aunque la calidad de vida fue bastante inferior en los grupos [, HI
y IV, respecto al grupo 11, ya que las diarreas sanguinolentas, la
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pérdida de peso y la falta de crecimiento y astenia de éstos
animales fue notablemente superior a los animales del grupo I1.

En ¢l momento de sacrificio o en Ia autopsia de los animales
muertos bruscamente, se les extirpaba el todo su intestino desde
el yayuno hasta el sigma.

La Anatomia Patologica del intestino resecado, nos muestra
que en los animales del grupo 11, éste habia crecido el doble en
longitud y grosor (se hacolonizado el yeyunoen los animales con
vdlvula, siendo asi mismo la vilvula LP -practicada 9 meses
antes-perfectamente competente, midiéndose las mismas presio-
nes que al principio, a diferencia de los restanies grupos, en que
clintesuno triplica su longitud, pero sigue siendo de igual grosor.
Hay asi mismo una destruccién mas marcada de las velocidades
intestinales en los grupos 1, [T y IV, respecto a los animales del

grupo 1L
DISCUSION

Con lrecuencia resulta dificil definir qué cantidad de intestino
€S Necesario reseear, para que ocurra una mal absorcién impor-
tante. Lo que si esti claro, ¢s que debe resecarse més del 50% del
Intestino Delgado, antes de que €ésta ocurra. Por otra parte, se ha
comprobado supervivencia, con una porcién remanente de ape-
nas 135 centimetros de intestino delgado (Aaronson, 1.A el. als.,
1975; Anderson, C.B., 1965, 1), aunque la calidad de vida sea
muy deliciente,

La vilvula ileocecal es una barrera fisiolégica, que prolonga
¢l uempo de trinsito intestinal fecal, ¢ impide que las bacterias
del colon emigren hasta el intestino delgado. La conservacidn de
la vélvula ilecocecal puede hacer posible la supervivencia en
lactanies con menos de 40 cms. del intestino delgado residual,

La scveridad y gravedad de la diarrea, después de una gran
reseccion ileal, va a depender también y de forma importante de
la canudad de colon contiguo resccado. Por dltimo, la porcién
restante del whbo gastrointestinal, va a experimentar una seric de
cambios después de la reseccion del intestino delgado.

La adapacion mtestinal, es un problema complejo, que ha
sidocstudiadoen publicaciones recientes (Tharp, B., etals, 1981;
Wolf, S.M., 1978). Pucden obscrvarse una seric de cambios,
cntre los que destacan hiperplasia de la mucosa, cxpansion o
agrandamicnto de las vellosidades, y cn ocasiones puede requerir
meses ¢l volveralanormalidad ladilatacion real y el alargamicn-
o del intestino remanente. Son necesarios nutricnics intra-
luminables, en forma de alimentos entéricos, para mejorar la
hiperplasia mucosa. Otros factores de adaptabilidad afectan a las
SCCreclones gastricas, pancredtico-biliares, hormonas entéricas,
altcracion del riego sanguineo intestinal, y alieracion de la
Inervacion,

Los primeros estudios quinirgicos son "Asa invertida” de
Malla, Mc Clurc y Muhsam® [ucron ncgativos. No obstanic,
investigacioncs posicriores (1965), de "inversidn de un pequeiio
scgmento del ileon terminal”, han sido compatibles con una
prolongada supervivencia, pero sin representar una solucion
satisfactoria para ¢l problema.

Stalford y Mckby* han investigado la funcién de diversos
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tipos de "asas recirculares”, algunos en combinacién con seg-
mentos de intestino invertidos, con resultados prometedores.

_Ldpez Pérez y cols.? (1975), obtuvieron, en perros neonatos,
a los que se les resecaba ¢l 80% del intestino, una mejoria en la
supervivencia, que paso de ser del 12,5% en el grupo control, al
57% en los animales a los que ademds se les practicd “un circulo
intestinal de Mckby modificado”. No obstante la reseccién no
incluyé en ningin caso a la valvula ileocacal.

Conposterioridad, este mismo autor (Lépez Pérez, 1981),” ha
desarrollado una “valvula experimental”, que empleaba como
sustitutiva de la vélvula ilcocecal, produce un mantcnimiento
duradero de los gradientes de presidn, y un claro enlentecimiento
del trénsito intestinal, con lo que ha obtenido una supervivencia
de mds del 80% de los animales (perros y ratas), asi como una
notable mejoria de su calidad de vida, a los que se les resecd el
80% del intesuno delgado incluyendo la védlvula ileocecal, por
encima de los seis meses de vida, siendo sacrificados a esa edad
los animales,

Conocidas las graves consecuencias que conlleva la gran
reseccion intestinal, la gran morbilidad v monalidad de éstos
pacientes, nos propusimos estudiar “experimentalmente” los
trastornos intestinales del gran resecado que incluyera la vdlvula
ileocecal, valorando tanto en perros como en ratas, con dos
estudios paralelos, diferentes pardmetros como peso, supervi-
vencia, crecimiento y desarrollo, velocidad de transito, digestion
y absorcidn intestinal, utilizando para dichas determinaciones
productos radiactivos, ya que como se ha demostrado son alta-
mente fiables y de una gran selectividad. Este trabajo sélo reflcja
el estudio realizado con perros.

A uno de los grupos de estudio, ademds de resecarles el 85%
del intestino, se les aplicé la valvula experimental ideada por
Lépez Pérez, habiéndose obtenido los anteriores resultados ya
reflejados en éste trabajo. De esta téenica, se podrdn beneficiar
pues, ya que los resultados son efectivos, los enfermos con gran
reseccidn intestinal que incluya la vélvula ileocecal.

Como conclusién queremos destacar que en aquellos anima-

e i gl — f—
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les a los que después de una reseccidn masiva de su intestino que
conlleve el sacrificio de la vélvula ileocecal, si la afladimos la
valvula diseiada por el Dr, Lopez Pérez, unos 5-10 cms., previos
a la anastomosis intestinal, conseguimos un retraso en la primera
deposicion y aumento de la consistencia de lamisma, un aumento
de la concentracidn, digestién y por tanto de la absorcion intes-
tinal, un aumento en la supervivencia por encima del 65%, y lo
gue cs mds importante una mejoria en la calidad de vida de éstos
animales.

CONCLUSIONES

Retraso en la lra. deposicion y anumento de la consistencia en
R+M,

Maixima concentracion y por tanto de absorcion a las 4 horas
ingesta.

Aumento importante de la absorcién en los que se afiadio
Vilvula LP.

Aumento de la supervivencia por encima del 65% y de
calidad vida.
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Resumen

Es un trabajo prospectivo de 14 casos pedidiricos de Colon Téxico
amebiano, presentados en el Servicio de Cirugia del Hospital Baca-
Ortiz durante el periodo comprendido entre abril de 1990y julio de
1992, pudiendo observar en la generalidad de los casos, un estado
séptico y signos y sintomas de amebiasis invasiva.

El tratamiento es quirirgico inmediato realizando una colectomia
total e ileostomi{a, asociando una antibioticoterapia triple asi como

una nutricién parenteral parcial.

Abstract

This is a prospective study of amibian toxic colon wich was made
with 14 pediactric cases and presented at the Surgery Service of the
Baca Ortiz Hospital from April 1990 to July 1992. It was possible
to observe in all these cases a septic state, and symptoms and signs
of invasive amibiasis. The treatment applied was a inmediate
surgical with colectomy and ileostomy accompaned with triple
antibiotic therapy and partial parenteral nutrition.

Palabras Claves
Colitis necrotizante amebiana, colon oxico.
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INTRODUCCION

La poblacién pedidtrica de los paises en vias de desarrollo, se
encuentra expuesta a una ficil contaminacion parasitaria, dadas
las condiciones econémicas, sociales, culturales ¢ higiénicas en
las cuales crece y se desarrolla.

L.a amebiasis en Ecuador es endémica, con una frecuencia en
medios urbanos del 35%, en contraste con la baja incidencia en
los paises desarrollados.

Laamcbiasis cs unaentidad parasitaria, comin enel Ecuador,
causada por laentamoeba Histolytica, que siendo descubierta por
Losch en 1875, s un pardsito de distribucién mundial y con alta
incidencia en nuestros paises.

PATOGENIA

La Entoamecba Histolytica es un protozoario anaerobio que
presenta 4 estadios en su ciclo evolutivo: Trofozoilo, Prequiste,
Quiste joven y Quiste Maduro;la contaminacién amebiana ocu-
rre con la ingestién de Quistes los mismos que siendo resistentes
a la acci6n de las secreciones del tracto gastrointestinal superior
se alojan en fleon terminal y colon constituyéndose el estado
asintomdtico portador.’ La ruptura de los quistes maduros liberan
los trofozoitos que se localizan en el intestino grueso del hombre,
de preferenciaen el ciego y colon ascendente, los mismos que son
altamente agresivos y responsables del estado sintomético.

La enterotoxina citotéxica termolibil ha sido aislada de
extractos de ameba; la membrana parasitaria ademds contiene
fosfolipasa, enzimaque convierte los fosfolipidos en lisolecitina,
agente litico;>***#7 y segiin Sargent la capacidad invasora csta
ligada a la fosfoglutamasa. La lesién inicial es una ulceracién
(iilceras en ojal de camisa).

La mucosa intestinal se edematiza y es infiltrada por células
inflamatorias lo que conduce hacia una reaccion granulomaiosa,
proceso crénico (ameboma), o a una disminucién progresiva de
la vascularizacion, porel aumento de edema, lalaceracién tisular,
la produccidn de toxinas, el desarrollo bacteriano, y el aumento
de presi6n intraluminal que conducen a una atonia progresiva y
auna dilatacién irreversible llegandoa lascomplicaciones mayo-
res de necrosis, sepsis, megacolon t6xico, perforacign 334374310
El cuadro clinico asi es caracteristico pero en un inicio incidioso,
presentindose con dolor abdominal, célico, deposiciones con
moco y sangre, alza térmica, distensién abdominal progresiva,
mal estado general?#1'213.42% y gon la Radiologfa y los cxdme-
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nes de laboratorio los que complementan el diagnoéstico de Colon
Téxico Amebiano, 817181921

El tratamiento es la coleclomia total e ileostomia en concor-
dancia con otras scrics publicadas >'*.152021.2

PACIENTES Y METODOS

Durante los dos afios periodo comprendido entre 1990 y
1992, 14 casos de colitis necrotizante amebiana fueron tratados
¢n el Servicio de Cirugia del Hospital de nifios Baca-Ortiz en
Quito, Ecuador,

En la tabla 1, encontramos que el sexo femenino fue el mds
afectado en relacién de 2.3 a 1, se demuestra una ligera
predominancia del drca de procedencia urbano-marginal; la edad
de presentacién mds frecuente es entre los 1 y 4 afios como lo
indica la tabla 2, la mayoria de los pacientes se encontraban
desnutridos tabla 3; y los signos y sintomas predominantes
fueron sepsis, diarreas mocosanguinolentas, dolor abdominal
tipo célico en el 100% de casos, fiebre, distensién abdominal y
signos de desnutricién en un 85-86%; pujo y tenesmo el 42.8%
tabla 4.

Los datos de Laboratorio, tabla 5 revelaron leucopenia con
linfocitosis en ¢l 85% de casos, en ionograma demuestra
hiponatremia ¢ hipocalcemia, ¢l reporte de polimorfonuclcares
en heces fue significativoencl 21 % de pacientes y el Hemocultivo
fue negativoen ¢l 92.8%, en un caso se demostré enterobacierias.
El coproparasitario fuc positivo para ameba en ¢l 28.5%.

Los hallazgos radiolégicos tabla 6, permiten demostrar un
segmento distendido que en general es el transverso, y €n pocos
casos también ¢l sigma, colon que pierde su aspecto morfolégico
clasico que ¢s la presencia de las haustras, dindole un aspecto
tubular; ademds existc la presencia de imdgenes que protruyen
hacia la luz o pseudopdlipos; en el 100% de casos se observo un
ileo asociado, y la pared coldnica estaba engrosada con un
promedio de 6.7 mm variando de 3-11 mm.;* datos que coinci-
den con la descripcion de Halpert, Northand ha reportado varian-
tes de dilatacién entre 2 y 65 dias.®

Con este cuadro clinico, y los exdmenes de laboratorio y
radiologicos, tuvimos una certeza diagndstica preoperatoriaenel
100% de los casos.

A los pacientes se los compensa hidroelectroliticamente y
concomitantemente s¢ inicia una triple antibioticotcrapia y se
realiza la laparatomia a través de una incision mediana
suprainfraumbilical de preferencia.

Los hallazgos quirdrgicos fueron;

1. Peritonitis en el 92.8%

2. Adherencias epiploicas al colon transverso en el 85.7%

3. Compromisode todoel colon con placas ulceronecroticas,
microabscesos en el 92.8% y en un caso compromiso
parcial a nivel del sigmoides.

4. Perforaciones miltiples en el 85.7% y en un paciente
perforacién cecal nica.

5. Hallazgo casual de diverticulo de Meckel en un caso.
Tabla 7 se realiza Coleclomia total e ilesostomia tlerminal
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N

—

TABLA 1
Sexo Edad Casos
masculino 71% 1 a4 afios 13
femenino 29% 7 afios 1
TABLA 2
Procedencia Porcentaje Casos
urbano marginal 57% 8
rural 43% 6
TABLA 3
Estado Nutricional Porcentaje Casos
eutréficos 14.2% 2
desnutrido Grado 1 50% 7
desnutrido Grado 11 35.7% 3
TABLA 4
Signos y sintomas
Sepsis 100%
Diarreas mucosanguinolentas 100%
Dolor abdominal célico 100%
Alza térmica 86%
Distensién abdominal 85%
Pujo y tenesmo 42.8%
TABLA S
Resultados de Laboratorio
Leucopenia y linfocitosis 85%
Leucocitosis con neutrofilia 15%
Hip natremia e hipokalemia 100%
Polimorfonucleares significativo en heces 21%
Hemocultivos negativos 92,8%
Hemocultivos positivos 1.2%
Coproparasitario positivo para ameba
histolitica 28.5%
|  Histopatolégico positivo con lesiones
| de amcha 71.4%
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TABLA 6
Signos Radioldgicos
Dilatacién del colon transverso 100%
Pérdida de las haustraciones 100%
Impresiones digitales asimétricas 100%
Neumoperiloneo 21%
-
TABLA 7
Hallazgos Quirirgicos
Peritonitis 92.8%
Adherencias epiploicas al colon transverso 85%
Compromiso del colon placas dlcero
y microabcesos 92 8%
Perforaciones muiltiples 85,7%
L — .

TABLA 8
Morbilidad post operatoria 78,5%
Mortalidad 21%
Complicaciones post quirdrgicas:
Evisceracion de la pared abdominal 50%
Fistula entero cutdnea 9%
Estenosis del sigma 9%
Sangrado intra abdominal 9%
Neumonia bacieriana 21%

en el 92.8% de casos y tnicamente una ilecostomia
derivativa en un paciente.

El posoperatorio incluye antibioticoterapia combinada a base
de ampicilina, gentamicina y metronidazol o cefolaxima y
metronidazol; nutricién parenteral parcial y sélo pudimos favo-
recernos de la unidad de cuidados intensivos en un caso.

El resultado histopatolégico demositrd lesiones caracteristi-
cas por amebas como llcera en botén de camisa, asociadas a
muiltiples perforaciones y placas dlcero-necrducas en ¢l 71.4%.
Los restantes demostraron lesiones de necrosis severa, con sig-
nos de colitis pseudomembranosa y microzbscesos; asi como
shigelisis en un caso.

La morbilidad postoperatoria fue del 78.5% y una mortalidad
de 21% Tabla 8.

El tiecmpo de hospitalizacién promedio es de 23 dias con un
maximo de 75 y un minimo de 12.

El seguimicnto de estos pacientes se realiza periddica y
regularmente en forma ambulatoria en donde podemos constatar
un adecuado manejo dietético y de su ileostomia, con buéna
recuperacion de su desarrollo pondoestatural, Son sometidos a
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FIGURA A
Epiplén adherido al colon transverso

FIGURA B
Distensitn colénica coa epiplén adherido al colon friable

FIGURA C
Pieza del colon resecado con dreas perforativas, friables,




A. Chiriboga Ledn, E. Alvarez Mena

una Rectoscopia y biopsia siendo necesario una espera de 9
meses de promedio, para encontrar un recuperacion completa de
su lesion y ser sometidos a su cirugia reconstructliva.
(ileorecloanastomosis).

DISCUSION

El Colon Tdxico amibiano puede serdiagnosticado mediante
los pardmetros clinico, radiolégico y de laboratorio, en el 100%
de casos, sin embargo vale bien la pena anotar que su inicio ¢s
incidioso.

La generalidad de los pacientes se encuentran en estado
séptico dada la gravedad de la patologia, asociada a un estado
nutricional deficitario.

La amebiasis intestinal invasiva constituye la principal causa
de Colon Téxico cn ¢l paciente pedidtrico.

A diferencia del ratamiento del colon Téxico publicadas en
otras series, como son descompresiones endoscépicas coldnicas,
multiples ostomias, colectomias parciales, derivaciones
fecales'*'**' 32 en las que la mortalidad varia entre el 40 y 70%,
en ¢l presente estudio es del 21%.

En el caso que se efectud ilcostomia terminal, la misma fue
realizada por los hallazgos quinirgicos, pues el colon encontran-
dose dilatado presentaba pequefias zonas de isquemia y
adherencias epiploicas a nivel del sigma. La evolucion
postquinirgica fue satisfactoria, sin embargo en postoperatorio
mediato se comprobd radiolégicamente una estenosis secunda-
ria, a nivel de sigma; que requiri6 una reseccion anastomosis.

Dentro de las complicaciones mds frecuentes fueron la infec-
cién de la herida y la evisceracién,

El tiempo de hospitalizacion es generalmente prolongado en
concordancia con las otras series; debiendo anotar nuestras
limitaciones por no contar con una Unidad de Cuidados Intensi-
vos de apoyo y un soporte de nutricién parenteral total.

El tratamiento antibiotico utilizado fue combinado, especifi-
co para amebiasis y para anacrobios.

CONCLUSIONES

. EI C.T.A. se¢ presenta en la poblacién infantil dadas las
deficientes condiciones socio-econdmicas en las que se
desenvuclve,

2. Elcuadro clinico al inicio es incidioso, con una evolucion
de dos semanas en promedio para su diagndstico manifes-
tindose con dolor abdominal tipo célico, diarreas
mucosanguinolentas, alza térmica, distension abdominal,
peritonitis y sepsis.

3. Laplaca simple de abdomen, con los hallazgos anotados
constituye unode los principales pardmetros de confirma-
cion diagndstica.

4, El laboratorio demuestra una leucopenia con linfocitosis

que reflejan la anergia y sepsis.,

La desnutricion se halla ligada a los pequefios pacientes.

Siendo una de las principales complicaciones postope-

ratorias inmediatas, la evisceracion consideramos que la

e
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pared abdominal debe cerrarse utilizando ademds puntos
totales de apoyo, tipo ventrofil,

7. El mejor tratamiento es la intervencidn temprana, reali-
zando una colectomia total e 1leostomia asociada a la
antibioticoterapia especifica y nutricién parenteral.

8. El tiempo de espera para la reconstruccion definitiva fue
de 6 meses en promedio, previa rectoscopia y biopsia.

9. EIl seguimiento a corto plazo de nuestros pacientes de-
muestra la buena tolerancia del tratamiento definitivo,
con buena ganancia pondoestatural y 4 evacuaciones de
consistencia blanda.
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Resumen

La técnica de Duhamel para el tratamiento quirdrgico de la enfer-
medad de Hirschsprung ha sufrido importantes modificaciones con
¢l transcurso del tiempo. La introduccién de la sutura mecénica en
los tltimos afios ofrece algunas ventajas afiadidas a la 1écnica
original. En el servicio de pediatria quinirgica del Hospital Univer-
sitario de Caracas se ha realizado en el lapso comprendido entre
1.990 y el primer trimestre de 1.992 diez descensos abdomino
perineales. En el seguimiento post-operatorio de estos pacientes
hemos observado resultados satisfactorios, ya que no s¢ han detec-
tado complicaciones del procedimiento, salvo un caso que presentd
estenosis rectal debido a problemas en ¢l momento de colocar las

pinzas.

Abstract

Duhamel's technique for the surgical treatment in Hirschprung
discase has had important modiffication rought the time. The
mechanical suture as introduction in the last year to the original
technique is offering with some aditional advantage. In the pediatric
surgical department of the University Hospital of Caracas has been
done 10 abdomiperineal descent between 1990 and the first quarter
to 1992. During the postoperatory control of these patients, We
have observed satisfactory results with no complications, only with
the excepcional case who presented rectal estenosis due to a
problem during the time of placing the nippers.

Palabras Claves
Enfermedad de Hirschsprung, Técnica de Duhamel
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INTRODUCCION

La enfermedad de Hirschsprung o megacolon aganglibnico
es una anomalfa congénita caracterizada por una obstruccion
intestinal cuyo rango de severidad varia desde la obstruccion
completa en el recién nacido hasta varios grados de constipacion
en el nifio mayor, y es causada por una ausencia de las células
ganglionares del sisiema parasimpdtico pélvico en ambos plexos
mientericos de Auerbach, localizado entre las capas musculares,
circulares y longitudinales del colon, y el plexo de Meissner de
la submucosa del mismo.'

Swenson - Rheinlandel - Diamond® mostraron una faltaen la
onda de propulsién en el segmento agangliénico.

Okamoto y Ueda® demostraron que el plexo mientérico es
formado por neuroblastos que se distribuyen en ¢l tracto ali-
mentario en forma craneo-caudal en las primeras 5 a 12 semanas
de gestaci6n, y al llegar a esa elapa estos completan su distribu-
cién asta el ano.

El plexo submucoso se forma posteriormente por neuroblastos
gquemigrandel plexo mientérico ala submucosa. Laaganglionosis
por lo tanto es debida a una anomalia en el desarrollo a nivel del
plexo intramural que puede cesar a varios estadios antes de la
12va semana de gestacién; mientras méds temprana es la cesacion
de la migracién, mas largo es el segmento aganglionico.

En 1.956 Bernard Duhamel* describe su técnica operatoria
para ¢l tratamiento quinirgico de la enfermedad de Hirschsprung
que consiste en el descenso retrorectal y transanal del colon,
modificando la técnica descrita por Swenson en el sentido de
simplificarla y disminuyendo los riesgos operalorios, més tarde
en 1.960 buscando una operacién mas facil y menos crucnta
describe una variante de la operacion de Swenson, que evila la
diseccién extensiva de la pelvis y excluye en vez de resecar ¢l
recto.** La operacion original de Duhamel consistia en dividir y
cerrar la parte proximal del recto, reseccién de la porcion
agangliénica del colon proximal con movilizacién del colon a
descender por un espacio retro rectal, disecado por viaabdominal
hasta el orificio anal. Realizando una incisién en la unién
mucocutanea se desciende el colon normal, se realiza una
anastomosis de la pared posterior del colon a la parte dorsal de la
incisi6n y la pared anterior del colon descendido normal y la
pared posterior del canal anal y recto, que incluye cl esfinter
interno, son tomadas y tripsiados con una pinza de Kocher de
ambos lados en formade “V” invertida, dejando estas pinzas por
5 a 10 dias guind4dndole al nifio en el post-operatorio.
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A esta operacion original de Duhamel, muchas criticas le
fueron hechas como son: incontinencia post-operatoria por le-
sion completa del esfinter interno, impactacion fecal en el fondo
de saco rectal dejado.”® Grob realiza su operacion con una
anastomosis a 2,5 cm. de la unién mucocutanca dejando la mayor
parte del esfinter interno anal intacto, ™

Con ¢l objeto de climinar ¢l fondo ciego de recto, que actia
como un diverticulo y puede perforarse por infeccion, Martin."
Modificada la operacion realizando una anastomosis por encima
del esfinter interno reduciendo ¢l tamafio del espolon, con una
anastomosis oblicua recto colénica por via abdominal.

Ikeda en 1.967'*'"* presenta una serie de casos operados con
sumodificacion a la técnica, al realizar una anaslomosis en forma
de “Z” del colon al recto para eliminar el fondo de saco rectal, y
evitar asi la estenosis, con resultados satisfactorios.

Soper en 1.968,"* presenta otra modificacion a estas hechas
por Martin ¢ Ikeda. Reportando casos operados usando pinzas de
Kocker forzandolas lateralmente.

Steichen posteriormente en 1.968' usa pinzaautosuturadoras
para la anastomosis inferior (tipo G.1.A.) o laanastomosis directa
con la autosuturadora la cual a simplificado en forma notable la
técnica quirdrgica ofreciendo un bajo indice de compiicaciones
post-operatorias con buenos resultados funcionales a largo pla-
z0"7 y es la misma que preconizamos en este trabajo.

Shandling'® en 1,984 describe una nueva operacion en casos
de aganglionosis total del colon en donde el mismo ¢s
anastomosado al ileon utilizando pinzas G.LA.

MATERIALES Y METODOS

Un total de 10 casos fueron tratados en el lapso comprendido
entre 1.990 y el primer trimestre de 1.992, 9 nifios pertenecientes
al servicio de pediatria quirdrgica y cdtedra de clinica terapéutica
quirirgica “B" del hospital Universitario de Caracas. Se trataban
de 6 varones y 4 hembras (Tabla 1). La edad de dichos pacientes
estaban comprendida entre los 4 meses y 19 afios (Tabla 2). Se
revisaron las historias clinicas analizando motivo de ingreso,
edad, sexo, y sintomas. Se practicaron como métodos diagndsti-
cos los estudios radioldgicos, manometria rectal y biopsia la cual
s¢ recaliza en ¢l momento en que se practica la colostomia
destacando que siempre observamos la zona de transicion en el
colon y las biopsias son tomadas por debajo de esta, en la zona,
por encima de esta y en la zona de l1a colostomia. La biopsia debe
evitar perforar la mucosa del colon y tomar solo la seromuscular,
A ocho de nuestros pacientes se les practicd colostomia previa,
La técnica quirdrgica empleada fue la operacion de Dubhamel
modificada por Steichen la cual contempla un tiempo abdominal
y otro perineal cuya descripeion es la siguiente: la colocacion de
los pacientes y via de abordaje no difieren en ningin caso de los
descritos por Duhamel; realizamos la diseccion y movilizacion
del colon, seccidén de los vasos sigmoideos, cxposicidn del
mesorrecto y diseccion retrorrectal amplia hasta conseguir un
canal amplio presacro por el cual descenderemos el colon. En
este punto se procede a la seccidn del colon aganglionico en los
limites de reseccién proximal establecidos previamente por la

Operacién de Duhamel Modificada
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biopsia. Al inicio del tiempo perineal s¢ practica una cuidadosa
dilatacion anal; s¢ efectia una incision transversa a nivel de la
mitad posterior del ano, un centimetro por encima de la linea
dentada, se comprueba la liberacidn total del recto en el espacio
presacro, Se introduce una pinza que sigue el trayecto inverso al
realizarla en la diseccidn retrorrectal, con el objeto de traccionar
el colon proximal hasta que emerja por la incision rectal, contro-
lando en todo momento 1a correcta orientacion y la tension de la
vascularizacion del intesting descendido.

La cara posterior del colon proximal es suturado circunfe-
rencialmente a los bordes de la incisién mediante puntos sucltos
con material reabsorbible (Dexon). El ticmpo perineal se com-
pletacon la anastomosis de la cara posterior del recto y la anterior
del colon descendido para ello se colocaunaramade laP.L.C. 50
mm & 75 mm (de la casa Ethicon) segin el caso,enelrecto y la
otra en la luz del colon, e¢ste aparalo permite una seccion y
anastomosis rectocoldnica laterolateral. Se termina el ucmpo
abdominal realizando la anastomosis del colon al recto en dos
planos.

RESULTADOS

A todos nuestros pacientes le realizamos latécnica yaexpucs-
ta, obteniendo resultados satisfactorios en siete de ellos, tres
casos presentaron complicaciones de las cuales un caso fue
estenosis rectal que amerité dilataciones, otro nifo presentd
obstruccidn intestinal que se resolvio quirdrgicamente y otro
caso el paciente de 19 afios desarrolld fistula estercoracea por
fuga de laanastomosis rectocolonica lacual se traté medicamente
experimentando el cierre completo de la misma (Tabla 3),

Actualmente los casos se encuentran en excelentes condicio-
ncs.

DISCUSION

Todas las écnicas quinirgicas descritas para el tratamienlo
quirdrgico de la enfermedad de Hirschsprung son validas en
manos de cirujanos experimentados. Aunque difieren en aspec-
tos téenicos unas de otras, tienen en comiin que todas resecan ¢l
segmento aganglidnico, La técnica de Duhamel para el trata-
miento quirirgico de la enfermedad de Hirschsprung ha sufrido
importantes modificaciones con ¢l transcurso del iempo. Noso-
tros utilizamos la téenica de Duhamel modificada que resulta ser
un procedimiento quirirgico sencillo de realizar ya que con la
mtroduccion de la sutura mecanica, el tempo quirdrgico se
acorta, las anastomosis son mas seguras y ¢l indice de complica-
ciones menor, Otro aspecto quirdrgico que consideramos impor-
tantes ¢s la préctica de la colostomia previa ya que ¢sta permile
tratar mejor la enfermedad de Hirschsprung.

En cuanto a las complicaciones post-operatorias nosotros la
hemos observado en tres pacientes que representa ¢l 30%. Dos de
ellas fucron inmediatas tratdndose de una fuga parcial de la
anastomosis colon rectal superior y una obstruccion intestinal y
la otra a largo plazo que resultd una estenosis rectal la cual se
dilatd. Ningino de nuestros casos presentd enterocolitis como
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TABLA 1
Distribucion
Sexo Nt de Casos Porcentaje
Varones 6 60 % '
Hembras 4 40 %
Total 10 100 %
1
TABLA 2
Edad

Edad N de casos
1 - 6 meses 1
7 - 24 meses 6
3 afios 1
8 afos 1
19 afios 1
Total 10

TABLA 3

Complicaciones

Complicaciones N? de casos
Estenosis Rectal 1
Obstruccidn Intestinal 1
Fistula Esercoracea 1
Total 3 |

complicacion tardia considerando esta complicacion un proble-
ma grave.

A pesar de presentar una casuistica pequefia los resultados
finales, son similares a las presentadas por otros autores, en la
actualidad nucstros pacienics s¢ encuentran asistomaticos pero
creemos que el periodo de seguimiento es todavia muy corto.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. La enfermedad de Hirschsprung predomina en varones y la
zona mds afectada es la unidn rectosigmoidea.

2. La colostomia debe ser realizada al hacer el diagndéstico de
megacolon congénito sobre todo en el recién nacido para
evitar la enterocolitis, complicacién estd por demds temible
ya que la mortalidad cs alta,

3. Creemos que ¢l diagndstico de megacolon congénito se
sospecha por la clinica, practicando entre los exdmenes
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complementarios la radiologfa, manometria y la biopsia que
es la que confirma el diagndstico, evitando en el momento de
tomar la muestra perforar la mucosa del colon y tomar solo la
seromuscular,

4. Latécnica de Duhamel modificada con el empleo de suturas
mecénidas resulta ser un procedimiento quinirgico que ofre-
ce ventajas y al mismo tiempo resultados muy satisfactorios.

5. Presentamos la técnica de Duhamel modificada con la cual
fueron tratados dicz pacientes con resultados excelentes con
mds de dos afios de control el primero operado, siendo la que
realizamos en el servicio de pediatria quinirgica del Hospital
Universitano de Caracas.
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RESUMEN

Se revisaron las historias clinicas de 59 nifios con diagndstico de
Masa Apendicular tratados en forma conservadora en nuestra
institucién desde 1971 hasta la fecha. Todos recibieron
antibiéticoterapia desde el momento del ingreso; siendo los resul- |
tados satisfactorios cuando se realizé apendicectomia selecliva
bajo criterios especificos. Se pudo observar que cuando la
apendicectomfa se realizé con resolucién completa de la
sintomatologia y normalizacién de los exdmenes de laboratorio, el
porcentaje de complicaciones se acercd a cero.

Abstract

In our Institution, the clinic history of 59 children whose had a
diagnosis of apendicular mass and were treated in a conservative
manner, has been reviewed from 1971 to the present. All of these
children had received antibiotictherapy at the same time to their
admission. The results were satisfactory under specific criterion al
the moment to make the apendicectomy in a selective manner. And
it was possible to observ that, if apendicectomy was performed with
aprevious complete resolution of sintomatology and normalization
to the laboratory test, the percentage of complications was near

ZET0.
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Masa Apendicular, Apendicitis.

Servicio de Cirugfa Infantil Hospital Universitario de Maracaibo,
Maracaibo, Venezuela.
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INTRODUCCION

El tratamiento primario de Masa Apendicular es controversial,
se define como tal: todo proceso patolégico que curse con clinica
y laboratorio compatible con apendicitis aguda, con una masa
fija, palpable en cuadrante inferior derccho y sin signos de
irritacién peritoneal. Cuando estemos en presencia de una masa
de iguales caracteristicas, que incremente 0 no su tamafio, que se
acompaiie de irritacién peritoncal localizada o generalizada, con
elevacion de frecuencia cardiaca y pulso, estaremos en presencia
de un Absceso Apendicular,

El tratamiento primario de una Masa Apendicular o de un
Absceso Apendicular puede ser médicoen el primerode los casos
o, consistir en el drenaje quinirgico ademds de apendicectomia
cuando sea posible, cuando estemos en presencia de un Absceso;
la pregunta cs cudndo realizar la apendicectomia? Reportes
recientes sobre el manejo quirtirgico primario reflejan un alto
porcentaje de complicaciones, de alli nuestro objetivo en demos-
trar que ¢l manejo conservador de la Masa y ¢l Absceso
Apendicular (drenaje) es seguro y sin complicaciones cuando se
mantiene una observacion estricta del paciente y sc realiza
apendicectomia bajo criterios especificos.

Janik y col.,! Skoubo y col,? han indicado que el porcentaje de
complicaciones es mayor en nifios que han sido sometidos a
intervencién quirirgica de inmediato, sugiriendo un abordaje
conservador inicial seguido de apendicectomia en forma sclecti-
va,

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron las historiasclinicas de 59 nifios con diagndstico
de Masa Apendicular, la seleccion fue realizada al azar del
archivo de historias médicas del Hospital Universitario de
Maracaibo desde 1971 hasta la fecha. Se encontraron 37 nifios
(62,7%) y 22 nifias (37,2%) (Cuadro 1) en todos ¢l diagndstico
fue realizado en base a una historia sugestiva de apendicitis, con
una duracién de sintomas de més de dos dias de evolucidn, y una
masa palpable en el cuadrante inferior derecho del abdomen 0
demostrada a través del 1acto rectal. La edad vari6 desde los dos
hasta los 11 afios (promedio 7,5 afios). El tiempo de evolucién al
momento del ingreso varié de dos a quince dias (promedio 5, 6
dias) (Cuadro 2). En treinta y tres casos se confirmd ¢l uso de
antibiéticos anles de consultar en nuestro centro, bien por
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automedicacion o bien indicados por médicos. La cuenta blanca
varié desde 7.450 hasta 29.800 leucocitos por milimetro ciibico;
la velocidad de sedimentacion globular varié desde 6 hasta 61
mm., y la temperatura vario desde 36,8 hasta 40,2 grados Centi-
grados.

Laantibidticoterapia fue iniciada en todos los pacientes desde
el ingreso; Ampicilina y Kanamicina fueron indicados a la
mayoria de los pacienics durante los primeros afios, en aiios
posteriores se agrega el esquema clindamicina la cual es mante-
nida hasta que el paciente tolera la via oral cuando era cambiada
por Metronidazol. Los pacientes permanecen hospitalizados
hasta que la masa ha desaparecido o, se haya reducido a una
pequefia masa no dolorosa; después del egreso fueron controla-
dos por consulta externa hasta que desapareci la sintomatologia,
se normalizd la cuenta blanca (por debajo de 10.000 leucocitos
por milimetro ciibico) y la velocidad de sedimentacién globular
(por debajo de 20 mm). Durante la hospitalizacién se mantiene el
reposo en cama, y dieta absoluta con soluciones parenterales
hasta que sea confirmado el transito gastrointestinal. Al cgresar
el paciente se mantiene con antibidticos por via oral, sélo hasta
culminar el esquema terapéutico iniciado durante la hospitaliza-
cion.

RESULTADOS

Los 59 pacientes fueron sometidos a tratamiento conservador
desde clingreso. El periodo de hospitalizacién hastalaresolucidn
de los sintomas y signos varid desde 5 dias hasta 39 dias con
promedio general de 13,9 dias. Es de hacer notar que cuando s¢
emplearon antibidticos de accidn comprobada contra gérmenes
anaerobios (Clindamicina, Cloramfenicol y Metronidazol) cl
tiempo de hospitalizacién promedio disminuyd a 11,5 dias. El
promedio de estancia hospitalaria en los pacientes que no recibie-
ron tratamiento contra gérmenes anaerobios fue de 18 dias.
Durante su evolucién, dos pacientes presentaron clinica com-
patible con Absceso Apendicular, realizandose drenaje sin apen-
dicectomia en los dos casos. Otros dos pacientes fueron inter-
venidos antes de completarse Ia resolucidn de laMasa Apendicular,

Sicte pacientes fueron apendicectomizados cuando hubo
resolucion de su sintomatologia pero con alteracion de las prue-
bas de laboratorio (cuenta blanca clevada en 4 y velocidad de
sedimentacion globular elevada en 6). Catorce pacientes que
representaron el 56% de pacientes operados fueron apendicec-
tomizados en forma selectiva cuando no presentaron sinto-
matologia y los exdmenes de laboralorio estaban dentro de
limites normales (cuenta blanca por debajode 10.000 y velocidad
de sedimentacion globular por debajo de 20 mm) (Cuadro 4).

Delos 52 pacientes que fueronegresados paraapendicectomia
sclectiva, 4 fucron readmitidos con nueva Masa Apendicular y 2
conapendicitis Aguda, constituyendo un porcentaje de recurrencia
de 11,0% en un periodo de un mes a tres afios con promedio de
8 meses. En éstos casos se mantuvieron los pacientes hospitali-
zados hasta realizar apendicectomia.

Treinta y cuatro (59%) no acudieron a control por consulta
externa para planificar apendicectomia selectiva sin habérseles
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CUADRO N2 1
Manejo Conservador de Masa Apendicular
Distribucién por Edad y Sexo
Edad (anos) Sexo
Masculino Femenino
1 0 0
. 2 1 1
3 3 1
4 1 0
5 4 5
6 4 3
7 3 3
8 2 4
4 1 2
10 8 1
11 9 3
Total 37 22
Fl.: Archivos Historias Médicas H.U.M.

L - T J

CUADRO N2 2
Manejo Conservador de Masa Apendicular
Evolucion de Sintomatologia '
al momento del ingreso

Dias de Evolucion N? de Pacientes

| 2 :
| 3 8
| 4 12
| 5 4
| 6 6
| 7 5
| 8 8
9 1
10 4
11 0
12 I
13 0
14 2
15 1

| Fl.: Archivos Historias Médicas H.U.M.

readmitido en nuestro centro por ésta causa en un periodo sin
recurrencia que alcanza en los primeros casos hasta 21 afios.
De los 2 pacientes a quienes se les realizé drenaje de absceso,
uno presentd infeccion de henda operatoria. Uno de los dos
pacientes intervenidos sin resolucién de la Masa Apendicular
también presentd infeccidn de la herida operatoria. En 7 pacien-
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CUADRO 3
Manejo Conservador de Masa Apendicular
Anatomia Patolégica

Resultado de Biopsia N? de Pacientes
Apendicitis Cronica
Apendicitis Aguda
Apendicitis Perforada
Apendicitis Carral
Apendicits Gangrenosa
Apendicitis Supurada
Fibrosis, Atrofia de apéndice

Wb b U= O D

Fl.: Archivos Historias Médicas H.U.M.

CUADRO N® 4

Manejo conservador de Masa Apendicular
Tratamiento

Tratamiento N de Pacientes
Drenaje de Absceso 2
Apendicectomia con masa apendicular 2
Apendicectomia sin masa

apendicular pero con

alteracion de laboratorio 7 ,
Apendicectomia sin masa

apendicular y con

laboratorio normal 14

F.1. Archivos Historias Médicas H.U.M.

CUADRO §
Manejo Conservador de Masa Apendicular
Infeccion de Herida
Tratamiento Pacientes Infeccion %
Drenaje de Absceso 2 ] 50
Apendicectomia con
Masa Apendicular 2 1 50
Apendicectomia sin Masa
Apendicular pero con
Alteracién de Laboratorio 7 4 57
Apendicectomia sin Masa
Apendicular y con
Laboratorio Normal [ 0 0 |

FI.: Archivos Historias Médicas H.U.M.
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tes a los cuales se les practico apendicectomia con resolucion de
la clinica pero con pruebas de laboratorio alteradas sc presenté
infeccion de la herida cn cuatro de ellos. De los 14 pacientes
apendicectomizados sin sintomatologia, con cuenta blanca por
debajo de 10.000 y velocidad de sedimentacién globular por
debajo de 20 mm ninguno presentd complicaciones (cuadro 5).

Del total de apéndices removidas (23) en 20 de los casos se
reportaron cambios inflamatorios agudos o crénicos indepen-
dientemente de haber sido removidos con parimetros normales
o no (Cuadro 3).

No se presentaron otro Lpo de complicaciones ni hubo
muerles en el estudio.

DISCUSION, CONCLUSIONES
Y RECOMENDACIONES

La controversia sobre el manejo de una masa apendicular no
es nada nuevo. Desde principios de siglo, Wilke® sugirié un
manejo conservador mientras que Murphy afirmaba que ¢l dre-
naje con apendicectomia era fdcilmente realizable. Posterior-
mente en 1945, Mc Pherson y Kinmonth* describicron la efecti-
vidad del manejo conservador en el adulto, pero cuestionaron su
uso en los nifios por la dificultad en ¢llos de localizar un proceso
inflamatorio y de formar una masa con posterior resolucién de la
misma. Estos autores establecieron diferencias entre una Masa
Apendicular y un Absceso Apendicular, La Masa representa una
masa edematosa de epiplon, intestino y apéndice que aparcce
dentro de los cuatro a cinco dias postenor a la aparicion de la
apendicitis. Consideramos al igual que ¢llos que una interven-
cion bajo esas circunstancias incrementa el ricsgo a lesionar un
asa, al sangramicnto, a las fistulas intestinales y a la peritonitis
difusa. En contraste el Absceso Apendicular €s un proceso
supurativo localizado que puede ocurrir ¢n cualquier momento
del curso evolutivo de una apendicitis o, puede complicar una
Masa Apendicular y requiere drenaje quindrgico. La diferencia
clinicadepende de la sociacion de algunos hallazgos clinicos con
un Absceso Apendicular, tales como: Elevacion de pulso, fiebre
sostenida o en agujas, signos de irmitacién peritoneal, y un
incremento cn ¢l tamano de la masa; o desaparicidn sibita de la
misma con signos de irritacion peritoneal difusa y peritonitis
generalizada. El manejo conservador de la Masa Apendicular
conlleva a una morbilidad muy baja y cero por ciento de morta-
lidad en cualquier centro donde se realiza, Aunque su beneficio
ha sido cuestionado en algunos centros ya que puede encubrir
lesiones malignas y alargar el tiempo de hospitalizacion, el riesgo
terapéutico s minimo comparado con ¢l porcentaje de compli-
caciones que en algunas series alcanza hasta ¢l 19% vy que en
nuestro caso se clevo al 50% (infeccion de herida operatoria)
cuando no fueron intervenidos bajo todos los criterios menciona-
dos. Otro argumento en contra es ¢l porcentaje de recurrencias,
el cual varia en la literatura internacional desde un 10 hasta un
46%.° En nuestroestudio hubo una recurrenciadel 11% dentro de
un periodo de un mes hasta tres afios, encontrandose pacientes sin
recurrencia duranie 21 afos, quienes probablemente nunca pre-
senten recurrencia de su sinlomatologia dado que ésta general-
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mente ocwrre durante los primeros meses. El retardo en la
apendicectomia por encima de los tres meses posterior al manejo
conservador se acompafia de recurrencia hasta en un 50%; la
mayoria de los autores sugieren la apendicectomia selectiva entre
el segundo y el tercer mes. Por otro lado los reportes anato-
mopatoldgicos sefialan mds del 509% en algunas series® inflama-
cion aguda o subaguda independientemente del éxito del manejo
conscrvador inicial. Esto coincide con nuestro estudio, donde 20
de 23 piezas anatomicas fueron reportadas con procesos agudos
o cronicos. Esto se correlaciona con el hecho que luego que un
apéndice se inflama, ésta mantiene un bajo grado de inflamacion,
aun después de 5 meses que el cuadro se ha resuelto.

Otro aspecto negativo del manejo conservador, es el alto
porcentaje de pacientes que no acuden a consulta externa, que en
nuestro medio alcanzd el 59%.

La incidencia de Absceso Apendicular en nuestro medio fue
baja (3,3 %), si la comparamos con la serie de Gierup® donde
alcanzod el 25%; ésto se puede explicar debido al uso de antibidticos
desde el ingreso.

El hecho de la disminucién de los dias necesarios para la
resolucion clinica de la Masa Apendicular cuando usamos
antibidticos de accidn comprobada contra gérmenes anaerobios
nos sefiala la posibilidad de laimplicacién de éstos en la etiologia
de la patologia.

En conclusion podemos decir que el manejo conservador de
Apendicitis con Masa, es un método seguro, con bajo porcentaje
de complicaciones, y sin mortalidad; por todo éslo sugerimos,

1) Tratamiento médico conservador en todo paciente con cli-
nica compatible con Masa Apendicular.

2) Tratamiento con antibidticos que incluya aquellos que ac-
tian contra gérmencs anacrobios, iniciados desde ¢l mo-
mento del ingreso.

3) Egresar al paciente cuando haya resolucién de toda la
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sintomatologia.

Observacion mantenida del paciente por consulla externa,
mientras se normalizan los exdmenes de laboratorio,
Apendicectomia selectiva cuando las pruebas de laborato-
rio s¢ hayan normalizado.

No esperar en ningiin caso para apendicectomia despucs de
los 3 meses del tratamiento conservador para evitar las
recurrencias.

Drenaje de Absceso Apendicular para posterior apendicec-
tomia selectiva con los pardmetros conocidos.
Concientizar a los padres de la importancia del seguimiento
por consulta externa para evitar la pérdida del scguimiento
del paciente y disminuir el porcentaje de recurrencias.
Educacidn a la comunidad para eliminar o disminuir Ia
automedicacion.

Insistir con los estudiantes de pre-grado y médicos en
formacion sobre la no utilizacién de antibidticos en pacien-
tes con sospecha de Apendicitis aguda, ya que esto favorece
la formacion de la Masa.

4)
3)

6)

n

8)

9)

10)
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Resumen

En este trabajo valoramos la analgesia postoperaloria con lécnica
epidural caudal como complemento de anestesia general en pacien-
tes someltidos a cirugia abdominal baja y cirugia urolégica.

Los nifios con un grado de analgesia bueno y regular, durmieron
toda la noche sin necesidad de suplemento analgésico. Salvo
bloqueo motor de EE 11, recuperado a las 5 horas, no hubo ninguna
otra complicacidn.

Abstract |
In this work we appraise the postoperatory analgesia with caudal
epidural technique like a complement of general anesthesia in [
patients who were operate on lo low abdominal and urologic |
surgery. The children with a good and regular grade of analgesia
slept the whole night without any analgesic suplement. Motor block
EEIl was the only complication, and was spontancously recovered
in 5 hours.

| Palabras Claves
Analgesia, Hipospadias, Criptoquidea.

Servicio de Anestesiologia y Reanimacién Infantil.
Servicio de Cirugia Pedidtrica.
Hospital 12 de Octubre. Madrid. Espafa.
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INTRODUCCION

La Anestesia Regional, en combinacién con Anestesia Gene-
ral superficial aporta varias ventajas al paciente pedidtrico. La
mds significativaesel alivio prolongado del dolor postoperatorio
al utilizar anestésicos locales de larga duracién. Otras ventajas
incluyen la deambulacion tlemprana, alta hospitalaria precoz, y la
necesidad disminuida de analgésicos en el postoperatorio. Este
periodo libre de dolor provee condiciones sicologicas ideales
para la recuperacidn del nifio y su familia,

MATERIAL Y METODOS

Se hanestudiado 39 nifios varones, clegidos al azar, de edades
comprendidas cntre 11 meses y 8 afios (x = 37,461 21.13 meses)
y con una media de peso de 15,2 kg., sometidos a cirugia
abdominal baja o cirugia urol6gica (Tabla I). La duracién media
de la cirugia fue de 72.17 £ 27.83 minutos. Todos los pacientes
recibicron anestesia general inhalatoria. Una vez establecida
esta, con ¢l paciente en posicién decibito lateral se realizo el
bloquco caudal utilizando palomilla N° 21 e inyectdndose
Bupivacaina 0,25% + Adrenalina 1:200.000, a dosis de 1 mi/kg.
hasta un maximo de 30 ml.

La valoracién de la analgesia se realizd en tres momentos
diferentes:

A) En lasalade Recuperacién Postanestésica, aproximadamente

a las dos horas de realizado el bloqueo.

B) En la sala de hospitalizacion, aproximadamente a las cuatro
horas de realizado ¢l bloqueo.

C) A la mafnana siguiente de la intervencidn, antes de su alla
hospitalaria.

En los momentos A y B se valord segiin una escala objetiva
de dolor: llanto, movimiento, estado de dnimo, y palpacidn de la
herida quirdrgica. Cada pardmetro s¢ puntud desde 0: no lora,
dormido, etc., hasta 2: llora y no calma con caricia, dolor franco
etc. (Tabla II). Segin la suma de todos los pardmetros se consi-
derd:

Buena analgesia 01,2
Regular analgesia 345
No analgesia 6,7.8

La valoracion cn ¢l momento C se realizd mediante un
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cuestionario entregado a los padres, en el que se recogia la
presencia o no de vomitos, llanto, suefio noclurno, necesidad de
analgesia y hora de administracion. (Tabla 11I)

El estudio estadistico se realizé mediante la prueba de Chi12
para variables cualitativas. La variable edad se agrupé para su
valoracién en tres clases:

| 1.5 meses 2.5 aflos

Il 3 afios 5.5 afios

111 6 afios 8 afios
RESULTADOS

Los resultados en la valoracién de la analgesia mediante la
escala objetiva de dolor en los 39 pacientes estudiados queda
reflejado en la Tabla IV.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
de esta valoracidén en relacién a la edad de los nifios.

Se observé muy baja incidencia de vémitos que no tuvieron
relacidn con el grado de analgesia alcanzado.

Por contrario si s¢ encuentra relacion estadisticamente signi-
ficativa (P 0.05) entre la valoracion en la sala de Recuperacién
Postanestésica y ¢l descanso nocturno. Los nifos con un grado de
analgesia bueno y regular durmieron toda la noche sin necesidad
de suplemento analgésico.

Estadistribucion no presentd relacidn estadisticamente signi-
ficativa con la edad dc los nifos.

En cuanto a las complicaciones tres pacientes presentaron
bloqueo motor de EEII, recuperindose completamente a las
cinco horas de la realizacidn del blogueo caudal.

Mo se encontraron otras complicaciones.

Despertar HCE
2 h. postbloqueo 4 h. postblogueo
Buena 33 (84.61) 29 (74.35)
Regular 4 (10.25) 8 (20.51)
Mala 2(5.1) 2(5.12)

x *=1.591 p= 0'451 0’05 NS
DISCUSION

Es conocido por todos que el postoperatorio inmediato de
intervenciones uroldgicas y criptorquideas ¢s altamente doloro-
s0, requiriendo administracién de analgésicos no anarcéticos y/
o narcdticos. El dolor que sufre el paciente pedidtrico crea a una

TABLA 1
Estadistica Basica Variables Cualitativas
intervencion
Nombre FA %
Hipospadia 15 38,4615
Criptorqui 24 61.5385
Total = 39

TABLAII
Escala objetiva del dolor
* Llanto
»  No llora 0
» Llora pero calma con la caricia 1
« Llora no calma con la caricia 2
* Movimiento
= Ninguno 0
=  Inquicto 1
= Agitado 2
* Estado de animo
« Dormido 0
» Apacible 1
« Histérico 2
* Palpacion Herida
* No dolor 0
= Ligera retirada 1
» Dolor franco 2
Escala andlogo-lineal del dolor
No dolor Dolor insoportable
TABLA III
Datos a cumplimentar por los padres
* Vomitos
d  Por la tarde (hasta las 18:00 h) Si No
J  Por la tarde (hasta las 21:00 h) Si No
Q Por la noche Si No
2 Por la mafiana siguiente Si No
* .Ha estado tranquilo?
J  Por la tarde (hasta las 16:00 h) Si No
< Por la tarde (hasta las 18:00 h) Si No
= Por la noche Si No
* (Ha estado llorando?
d  Por la tarde (hasta las 16:00 h) Si No
[ Por la tarde (hasta las 18:00 h) 51 No
Q  Por la noche Si No
*:Ha dormido durante toda la noche? Si No
* .Ha tomado algin analgésico? Si No

* En caso afirmativo

Q ;Cudl?
3 ;Hora?
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Analgesia epidural caudal para cirugia reparadora de hipospadias y criptorquidea

gran angustia a los padres que repercute sobre el nifio creando un
circulo vicioso dificil de romper completamenic y que retarda la
vuelta a la actividad normal del paciente y su familia.

La ancstesia epidural caudal es una técnica de anestesia loco-
regional facil de realizar y asociada a una baja incidencia de
complicaciones si se realiza siguiendo las normas de seguridad,
respetando las contraindicaciones generales de la anestesia loco-
regional y llevada a cabo por un anestesiélogo experimentado.

Siguiendo ¢l estudio de Takasaki y col.! los requerimientos de
dosis para anestesia epidural caudal en nifios, puede ser ficilmen-
te calculada del peso corporal del paciente. Intervenciones que
afectan a raices desde D10 se corresponden con 1 mi/kg® de
anestésico local. Los nifios de mas de 30 kg. fucron excluidos del
estudioal necesitar la anestesia caudal un volumen excesivamen-
te alto aumentando el riesgo de alcanzar dosis (6xicas.’

Se utilizé bupivacaina por su larga vida media y porque en
estudios anteriores las concentraciones plasmdticas alcanzadas a
estas dosis son inferiores alos valores considerados comotdxicos
en el adulto.*

Nuestros resultados muestran que el 95% de los pacientes
tuvieron un nivel de analgesia bueno o regular durante las
primeras 4 horas de postoperatorio, persistiendo una analgesia
accptable que les permitia el descanso nocturno sin suplementos
analgésicos més alld del efecto intrinsecos al anestésico local.
Este efecto podria explicarse por ¢l momento en que se realizé el
bloqueo, antes del inicio de la cirugia y por lo tanto antes del
estimulo doloroso.* La anestesia loco-regional al interrumpir
vias nociceptivas pucde tener importantes implicaciones a largo
plazo en la percepeidn del dolor y en la capacidad de tolerar éste
en el periodo perioperatorio.
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El 5% de analgesia mala o claramente ineficaz podria estar en
relacién con dosis insuficiente o en variabilidad anatémica no
detectada en el momento de la puncién.s’

CONCLUSION

El bloqueo caudal en pacientes pedidtricos por debajo de 30
kg. de peso, sometidos a cirugia urolégico o criptiorquidia es una
buena técnica analgésica que realizada antes del estimulo dolo-
roso permite al paciente un postoperatorio inmediato confortable
y alta hospitalaria precoz.
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Abdomen Agudo Obstructivo por Ascaris
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Resumen

Se revisan 15 casos con diagndstico preoperatorio de Abdomen
Agudo Obstructivo por Ascaris, durante el lapso de Enero 1988-
Diciembre 1991, evaluédndose el manejo quirirgico de acuerdo alos
hallazgos intraoperatorios, la evolucidn post-operatoria de acuerdo
a la técnica empleada y el tratamiento médico coadyuvante,

Los autores sugieren la anastomosis primaria en los casos que
ameriten reseccidn intestinal.

Abstract

Fifteen cases with properatory diagnosis of obstructive acute abdo-
men due to ascaris werereviewed between January 1988 to December
1991. The aspectevaluated was the surgical management according
io intraoperatory finding, the post operatory evolution according Lo
the technique employed, and the coadyuvant medical treatment.
The author's study suggest a primary anastomosis in those caseswhich
the intestinal resection is indicated.

Palabras claves
Abdomen Agudo, Obstruccion, Ascasis.

Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital de Nifios “J.M. de Los Rios”.
Caracas. Venezuela.

Responsable del trabajo: Dr. Eduardo Carmona.

Direccién Hospital de Nifios *J. M. de Los Rios". Servicio de Cirugia
Pedistrica. A. Yolmer, Urb, San Bemardino, Telf: 574.3511-574.3177-
574.3088. Fax: 573.2920
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INTRODUCCION

En la actualidad, la evaluacién de las condiciones de vida
confirma que la parasitosis intestinal es una condicion endémica
en paises en desarrollo, los cuales tienen problemas econémicos
y sociales de fondo, donde una gran parte de la poblacién presenta
mal nutricién y adolece de servicios basicos, salud, educacion,
vivienda adecuada, recreacién.'?

La gran morbilidad o cambios en la sociedad de hoy, y las
migraciones masivas de las poblaciones en biisqueda de mejorar
sus formas de vida, han producido un aumentode la incidencia de
esta patologia en los grandes centros urbanos.'?

Aproximadamente un billén de personas presentan asca-
ridiasis. Un estimado de 20.000 personas mueren anualmente por
esta patologia, siendo fatal en cada 6 x 100.000 nifios.?

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron todas las historias clinicas de pacientes con
diagndstico preoperatorio de Obstruccion Intestinal por Ascacaris,
durante el lapso de Enero 1988 a Diciembre 1991, en el Hospital
de Niiios “'J.M. de Los Rios” (Caracas- Venezuela), encontrindo-
se una incidencia de 15 casos, con una distribucién por sexo de
predominio masculino ¢n un porcentaje de 86.66%, y unrango de
edad de: < 2 afios: 20%; 2-6 afos: 53.33%; 9-8 afios: 26.66%.

Se hizoénfasis en los hallazgos quinirgicos y el manejo de los
mismos, observandose lo siguiente:

Dx.Preoperatorio:

Obstruccidn Intestinal por ascaris.

Total de casos: 15 (13 varones y 2 hembras)
Dx.Postoperatorio:

1) Ovillos ascaridianos: 6 casos (5 y 1) (40% del total)

~ sin compromiso vascular: 5 casos

- con compromiso vascular: 1 casos

— perforacién intestinal: 0 casos

Vélvulos Intestinales por ovillos ascaridianos: (40%) 6 casos
Sy1)

- sin compromiso vascular: 2 casos

- con compromiso vascular: 4 casos

- perforacion intestinal: 2 casos

Diverticulo de Meckel: 1 caso, perforado y con ascaris libres
en cavidad. (6.66%)

Abscesos hepdticos: 2 casos. (1 y 2 afios).

Ambos eran abscesos hepdticos ascaridianos.

Pacientes sépticos y fallecen en UTI en 1 y 5 dias respectiva-
mente (no presentaban obstruccion intestinal). (13.33%).

2)

3)

4)
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Abdomen agudo obstructivo por ascaris

ANALISIS

Del total de pacientes con ovillos ascaridianos sin vélvulo
intestinal, 5 se resolvieron realizdndose enterolomia y extraccién
de los ascaris, y 1 ameritd reseccidn intestinal con anastomosis
intestinal término-términal (T-T-) en 2 planos. Todos estos
pacientes evolucionaron satisfactoriamente, con un promedio de
hospitalizacién entre 5 y 8 dias, iniciando trdnsito intestinal entre
el 3er y 4to dia post-operatorio, y ¢l uso de la via oral entre el 410
y 5to dia. Solamente 1 paciente presenté como complicacién
absceso de pared, por lo que se mantuvo hospitalizado por 17
dias. La antibibtico-lcrapia postoperatoria fue igual en todos
ellos, utilizando la combinacién de amikacina + clindamicina. Se
les indicd piperazina a dosis de 150 mgrs/kg de peso. En este
grupo de pacientes solo se realizaron 2 apendicectomias pro-
fil4cticas.

Del total de pacientes con vélvulo intestinal por ovillo
ascaridiano, 1 no presentd compromiso vascular, por lo que fue
desvolvulado + enteromia y extraccién de los ovillos de ascaris.
De los 5 restantes, 3 presentaron clinica de sepsis, de los cuales
1 se encontraba con perforacién intestinal, ascaris libres en
cavidad y peritonitis (nifia de 2 afos) falleciendo a los 48 horas
postoperatoriaen launidad de terapia intensiva pedidtrica (UTIP),
Losotros dos pacientes sépticos (nifios de 1 y 2 aflos) presentaban
compromiso intestinal importante por necrosis de las asas
volvuladas y peritonitis, ameritando resecciones intestinales
amplias (100 y 70 cms ¢/u), anastomosis intestinal T-T en un sélo
plano. Ingresan en UTIP, donde permanecen hospitalizados por
un lapso de 8-10 dias respectivamente. El tratamiento médico
coadyuvante utilizado en estos casos sépticos [ue: cefotaxime,
metronidazol,amikacina, imipenen, NPT, dopamina, piperazina,
cimetidina, con una permanencia en UTIP de 9-10 dias.

Actualmente uno de estos pacientes (el de mayor reseccidn
intestinal) presenta Sindrome de intestino cono, en control por el
Servicio de Gastroenterologia de este centro. El otro paciente ha
evolucionado satisfactoriamente.

A los otros 2 pacientes con vélvulo intestinal por ascaris, se
les realizd reseccidn intestinal + anastomosis intestinal T-T- en
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2 planos; uno de ellos tenia una perforacidn sellada. Tratamiento
médico: amikacina + metronidazol + cefotaxime + piperazina.
Evolucionaron satisfactoriamente, con un promedio de hospita-
lizacidén de 9-10 dias.

A todos eslos pacientes se les realizd apendicectomia
profildctica. Iniciaron su trdnsito intestinal ¢ forma variable:

Anastomosis 1 solo plano 2-3 dias (pacientes sépticos,
por lo que el inicio de la via
oral > 7 dias.
> 3 dias, inicio de la via oral
> 3 dias.

El paciente que present6 perforacion de Diverticulode Meckel
por ascarnis amento reseccion inlestinal + anastomosis inlestinal
T-T ( 2 planos) + apendicectomia profildctica.

En esta revision no encontramos una diferencia significativa
en cuanto al tipo de anastomosis intestinal usada, no presentado
ninguna de las dos complicaciones como estenosis o fuga de las
mismas (a pesar de la presencia de los ascaris). Estas anastomosis
se realizaron en todos los pacientes sépticos o no, con una
evolucion postoperatoria satisfactoria en todos los casos, por lo
que consideramos que siempre que las condiciones del paciente
lo permitan, debe realizarse la anastomosis intestinal, siendo de
nuestra predileccién la anastomosis en un sélo plano extramu-
COSO.

El manejo 1deal de ese upo de patologia es el diagndstico
temprano de la misma, la cual depende de la vigilancia clinica,
diagndstico dilerencial de las obstrucciones intestinales parcia-
les por ascaris, con seguimiento radioldgico en aguellos pacien-
tes en los cuales falla el ratamiento médico conservador,'2*

Anastomosis en 2 planos

BIBLIOGRAFIA

1. Ochoa B.: Surgical complications of ascariasis. Wordl J Surg;
15(2): 222-227, 1991.

2. Tietze PDE., Tietze PH: The roundworm, ascaris lumbricoides.
Prim Care. 18(1): 25-41. 1991,

3.Baeza-HerreraC., Franco-Vasquez R, Santos-Mariscal F., Perez-
Zamudio B.: Volvulus caused by massive intestinal ascariasis. Bol Med
Hosp. Infant Mex. 42(2): 131-134, 1985.

Centro Médico Vol. 39 N 2/1993



B|ONZ3U3A ‘O L(Q| Sedese) "G/ €/°TS Xed
60°91°2S -82°0€°1S-09'67°TS - SL'ELTS - L1'T9'LS "S)9L "Buesala | -ellIeBIeW "BID) ‘BpUBLY DI Ay

(RUIWING|Y

‘uR]OjBH ‘|92N|0S) $€2130]01q SBUOIIN|OS e
so1dodsogdulie] e *1'Y'O sodinby
sajeanbesiopua soqn] e SOJIPIW SOJ1jRIZ01pE.

S9I0pE|aAd) A sede|d e OlB|RNASOY OAISOUPY e HUEPss »

SOJIDWOWID| o J|QRUBISIP BIIADUIT o S0PNPOId "A'W e

119153 Ou A |11 ejwolesede| ap sesaidwo)) e mm_aouumxcm o

eue|elidsoy ‘epenod-aid sesen) o s0213inuinb A 2119JR1UD o

USWEX3 9P SAUBND) o 1IN)SIQ 3P Se[|1[OH o SPUEB|[MOD) o
|BJ3UIZ UD SBPUOS o S3|RINPIDD SB|NURD) o

: - EOIUOY e

B1Jes3018UR|0D 3P A $3[BNUSD ‘S0D1I41Iad :
BOSOBN)

SOSOUDARJIUI S3U3191B)) e (SOIDIW ‘OIDBW)
ugisnjui ap sodinbj e sajeauesdad sodinby e UOSUIOI(] UO1O9Y e
s9|qenedsap selndy e« Sajqeledsap sedulis| e
:sedsew sef ap od13anainb odipaw
:S0}oNpOo.id jeridjew ap satopinqiiisiq

'V 'O SYAvzZIniyg3ls3 SYSVO

VOS3dvVO &




MEDICAL ..

Productos Médico Quirdgicos

Distribuidor autorizado de productos Eurociencia

O
O
O
O
O
O
0
O
O
O
0
O
0
O
O
0
O
0
O
0

SMITH & NEPHEW

Gypsona - Vendas enyesadas

Dynacast - Vendaje ortopédico sintetico

Otorban - Guata ortopédica de gran calidad
Soffban - Guata ortopédica sintética

Stockinette - Smith & Nephew

Tensoplast - Venda elastica adhesiva
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