
















A.H. Roddguez A., F.). Oelpretti S., L.L. Rodriguez N., D. Rondón 

3. Las compresas de Poliurerano pueden ser esterilizadas en 
autoclave, de la misma manera o procedimiento que se sigue 
rutinariamentc para esterilizar la gasa y las compresas de 
algodón. 

4. Las láminas de Poliuretanó, luego de ser sometidas a esteri ­
lización en autoclave, conservan su pureza e inocuidad para 
ser utilizadas en las intervenciones quirúrgicas. 

5. No se justifica la reali7.ación de más cultivos de las láminas, 
puesto que en las diez primeras muestras reali7..adas, los 
resultados de los cultivos fueron negativos o sin crecimiento 
bacteriano. 

6. Luego de utilizadas las láminas, éstas se pueden lavar y secar 
sin alterar sus propiedades; por lo que le.> perrnit.c volver a ser 
usadas en intervenciones quirúrgicas sucesivas. 

7. Las láminas pueden ser cortadas del ramaño que el cirujano 
solicite, de acuerdo a las necesidades de cada intervención. 

8. Los casos que presentaron abscesos de pared, no pueden ser 
adjudicados al uso del Pol iuret.ano, ya que cuando éstos se 
presentaron, se determinó infección nosocomial en el área 
quirúrgica. Esto fue corroborado cuando. luego de la 
fumigación y l impieza del servicio, se hicieron nuevas inter­
venciones quirúrgicas usando las mismas láminas de 
Poliuretano y no hubo complicación alguna. 

9. Las láminas tienen las mismas ventajas que la gasa en el 
sentido que pueden ser almacenadas en paquetes envuel tos en 
papel y la cantidad que dcscc o que se necesi te. 

1 O. Este material tiene la ventaja de ser reciclable en contraposi­
ción a la gasa de algodón, cuyas fibras encogen extraordina­
riamente después de su lavado, lo que hace que ésta no sea 
recuperable, usándose solo una vez. 

11 . La recuperación del poder de absorción de las láminas por 
simple expresión manual, es de más de un80%supcrior al de 
la gasa en igualdad de condiciones, la cual no rebasa el 20%, 
permitiendo esto un consumo menor de cornprc.>as por ope­
ración ya que las mismas pueden ser utiliF.adas. 

12. La tcxLUra suave y firme del Poliurctano pcnnitc que al 
rn¡mipular las asas intestinales, éstas sufran un menor 
traumatismo, lo que conlleva a una formación de librina y por 
consiguiente la formación de bridas y adherencias. 

RECOMENDACIONES 

l. Usar con toda seguridad las láminas de Poliurctano como 
sustituto de la gasa y de lascornpresasde algodón en ttxlo tipo 
de intervenciones quirúrgicas. 
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2. Por su bajo costo y su reciclabilidad, el dinero economi1..ado 
puede ser reorienrado en la compra de otros in sumos médicos, 
tales corno: suLUras, lencería, instrumental médico-quirúrgi­
co, medicamentos etc. 

3. Respetar siempre los lineamientos de los fabricantes, en 
cuanto al grado de fonnulación, las condiciones de la manu­
factura, y de las materias primas utili7..adas. 

4. Las láminas de mayor durabilidad son aquellas que conllevan 
una elongación mayor del250%, y una densidad superior a 25 
kg/mtl. 
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Resumen 
El propósito del esrudio fue describir las características demográ· 
ficas de la población quirú.rgica neonatal de nuestro hospital, desde 
Enero 1982 hasta Diciembre 1991. manejados en la Unidad de 
Cuidados ln1ensivos local. Se describen 109 casos que reunían un 
registro óptimo de datos, con paiOiogía quirúrgica compleja que 
ameritó in1ervención quirúrgica; obleniendo el resultado de que por 
cada 600 nacidos vivos, uno requirió intervención quirúrgica. La 
patología más frecuente resultó ser la obstrucción intestinal ( 19,27% ), 
seguido de hipertrofia pilórica y las anomalías diafragmáticas. 

Abstract 
The purposeofthis srudy was 10 describedernographiccharacteristics 
in the neonatal is surgical population in our hospital from January 
1982to December 1991, which were auended in the local intensive 
carc urtity. There wcrw 109 cases with a fullfillcd requircmcnts of 
date registration which had surgical pathology. One of each 600 
alive boms rcquircd a surgical intcrvention. The most frccuent 
pathology was intestinal obstruction (19,27%) and it was followcd 
by piloric hipertrOphy and diaphragmatic anomalies. 

Palabras Claves 
Cirugía Neonatal, Obstrucción. 

• Mención honorífica. 
•• Servicio de Cirugía Pcdiátrica. Departamento de Pediatría. Hospital 
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INTRODUCCION 

Los dos últimos decenios han presenciado grandes progresos 
en la disciplina de la Cirugía Neonatal. Los logros alcanzados 
pueden atribuirse a los progresos y mejoría no solo en las 
habilidades quirúrgicas, sino también en las capacidades 
diagnósticas y el tratamiento de sostén.'·2·~ 

La Cirugía Neonatal es la propia razón de ser de la Cirugía 
Pediátrica. El período neonatal, que se define como el primer mes 
que sigue al nacimiento, es la época en la que se diagnostica la 
mayor parte de las anoma.lfas congénitas importantes que amena· 
zan la vida del neonato.' 

Es difícil definir con precisión la incidencia de las interven­
ciones nconatales, pus tanto repones de los Estados Unidos de 
Norte América como los reportes nacionales no existe un buen 
registro de dichas intervenciones, ni un sistema unificado de 
referencia para su traslado y tratamiento. 

Los datos de Rickham, que informan sobre los procedimien­
tos quirúrgicos neonatales efectuados en la región de influencia 
del Liverpool Regional Hospital Board durante un período de 14 
años, sugieren que en este rincón del mundo se someten a una 
operación quirúrgicaduranteel período neonata.l uno de cada 200 
neonatos. Cuando se separaron los casos según el sistema que 
requirió la intervención, la lista quedó encabezada por el tobo 
gastrointestinal seguidos del Sistema Nervioso Central y los 
defectos genito-urinarios. 

A pesar de estos grandes progresos de Cirugía Pediátrica,la 
mortalidad quirúrgica neonatal fue de 72%en este centro antes de 
la Segunda Guerra Mundial en Liverpool, lo que ameritó un 
análisis preciso de estos datos sugiriendo Rickham y colab. que 
esto se debía a un diagnóstico impreciso y retrasado, métodos 
pobres de envío y tratamiento inadecuado de urgencia de los 
lactantes con estos problemas quirúrgicos. Más aún sugirieron 
que la manera de mejorar estas estadísticas sombrías era concen­
trar la asistencia de todos los nconatoscon enfermedades quirúr­
gicas en salas específicas para tal fin. Esto hizo que se inaugurara 
en 1953 la primera Unidad quirúrgica neonatal del mundo en el 
Alder He y Children 's Hospital de Liverpool. Se remitieron a ésta 
Unidad todos los neonatos con enfermedades quirúrgicas de las 
regiones de Inglaterra y Gales contiguasaLivcrpool. En un plazo 
de 10 ailos se redujo la mortalidad quirúrgica 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 país se reportan unidades de este úpo en el 
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 país se han establecido otras unidades de atención neonatal, 
que como la nuestra, desde hace 10 años viene cumpliendo estas 
funciones en el área del Estado Falcón. En nuestro hospital 10 
ai'los a1rás se intervenían nconatos con problemas quirúrgicos en 
forma aislada y con muy mal pronóstico y o1ros al no poder ser 
intervenidos en la zona eran referidos a o1ros centros cercanos 
con el riesgo e inconvenientes que estos Iras lados conllevan y en 
detrimento para el paciente, ya que no se cuenta con un sistema 
de ambulancia ni aéreos adecuados para estOs 1raslados. 

Por lo cual existiendo personal capacitado, infraestructura 
hospitalaria en la zona se dió inicio a un Fundación que culminó 
con la creación de la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal y 
poder de esta manera manejar los casos con problemas quirúrgi­
cos y no quirúrgicos de toda el área de influencia del Estado 
Falcón y de esta manera concen1rar los esfuerws en vías de un 
mejor manejo de estos niños. 

OBJETIVOS 

El objeúvo del presente trabajo es mos1rar nuestra experien­
cia en Cirugía Nconatal durante los últimos lO años en la Unidad 
de Terapia lntensiva Neonatal, precisar el número de neonatos 
intervenidos en estecentroduranteeste período, y su relación con 
el número total de nacidos vivos para poder establecer la cantidad 
promedio de niños que requieren intervención quinírgica nconatal 
en nuestro hospital. 

Los objetivos específicos son: 
1) Establecer las diferencias causas o patologías que hacen 

que un neonato requiera cirugía antes del primer mes de 
vida .y así definircuálesson los problemas predominantes 
y poder establecer en forma más rápida estos diagnósticos 
y ofrecer correcciones a úempo. 

2) Evidenciar la procedencia, edad, tratamiento efectuado, 
uso de antibióúco y las complicaciones que se presenta­
ron dur,mte el manejo de las diferentes patologías. 

3) Establecer pautas de manejo en casos futuros y normas de 
conducta a seguir, tanto desde el punto de vis la quirúrgico 
como anestésico, para evitar complicaciones y mejorar el 
pronóstico de los neonatos sometidos a procedimiento 
quirúrgicos. 

4) Difundir los resultados del presente trabajo para crear 
conciencia en nuestros médicos jóvenes de la necesidad 
del diagnóstico rápido y preciso envío de los pacientes 
para poder iniciar los correctivos neec.sarios y disminuir 
en esa forma la alta mortalidad existente.'.l.l 

MATERIAL Y M ETODOS 

Se revisa la experiencia de 20 anos de cirugía nconatal en el 
período comprendido cn1re Enero de 1982 hasta Diciembre de 

------~-----------------------
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1991. lográndose encontrar un tOtal de 109 casos intervenidos 
quirúrgicamente durante este período siendo atendidos en el 
Servicio deNeonatología y Unidad de Terapia IntensivaNeonatal. 

En nuestra revisión fueron seleccionados en nuestra hoja de 
trabajo todos aquellos ninos menores de un mes que fueron 
sometidos a intervención quirúrgica, y que tuvieron un reporte 
exacto de datos, se desechan los que tenían datos insuficientes. 

Se precisa el diagnóstico definitivo y la intervención quirúr­
gica pracúcada. 

Se determinó la edad en que es intervenido el paciente, sexo, 
procedencia Rural o Urbana, así como el uso o no de antibióticos 
y el tipo de antibióticos utilizado. 

Si sobrevive o no el paciente y las complicaciones que halla 
podido tener durante su manejo. 

Para este fin fueron seleccionadas las historias médicas y 
mediante la elaboración de hoja única de trabajo se fueron 
recopilando los datos. 

RESULTADOS 

El número total de casos con registro completo de datos 
encontrados durame el período en estudio fue de 109 caso, los 
cuales se clasificaron según la patología en la siguiente forma: 

TABLA 1 

Patología 

Atresias Esofágicas: 
Obstrucciones lntesúnales: 
Hipen. Congénita de Píloro: 
Anomalías de DiMragma y Tórax: 
Defectos de Pared Abdominal: 
Malformaciones del SNC: 
Malf. Ano-rectales: 
Enterocolitis Neonolizante: 
Masas y Tumores: 
Trauma Obstctricio: 
Total: 

Número 

10 casos 
21 casos 
14 ClL~OS 
13 casos 
8 casos 
8 casos 
8 casos 
9 casos 
6casos 
3 casos 
109 casos 

Al igual que otros autores,'.:z.>.• el mayor número de caos 
estuvo determinado por los problemas obstructivos del tubo 
digestivo, aunque se presentó un número considerable de Hernias 
diafragmáticas y emerocolitis en nuestro grupo. 

Rural: 
Urbana: 

TABLA2 
Procedencia 

55 casos 
54 casos 

50,46% 
49,54% 

Laque demuestra que un gran porcentaje proviene del medio 
rural, de allí lo irnporlante de tomar medidas en cuanto a referen­
cia precol. y diagnóstico preciso, así como un adecuado traslado 
lo cual va a innuir en la mejoría del pronóstico.'·,,_. 
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Masculino: 
Femenino: 

TABLA3 
Sexo 

60 casos 
49 casos 

55,04% 
44,96% 

L-----------------· 
Demostrando un predominio en nuestro medio del sexo 

masculino. 

TABLA 4 
Antibioticoterapia 

Ampicilina-Amikacina: 
Amikacina Cefotaxime: 
Sin antibióticos: 

71 casos 
18 casos 
20casos 

65,13 
16,51 
18,34 

Observamos un alto índice de uso de antibióticotcrapia en 
este grupo de pa¡:ientes, predominando el manejo con Ampici lina· 
Amilkacina como lo señalan la mayoría de los autores.• 

Scpsis: 
Jnsuf. Respiratoria 
Metabólicas: 
Fuga: 
Otras: 

TABLA 5 
Complicaciones 

Sin complicaciones: 

29 casos 
14 casos 
9 casos 
1 caso 
8 casos 
48 casos 

Como lo muesuan estos datos,la mayoría de nuestros pacien­
tes no presentó complicaciones, sin embargo cuando éstas se 
presentaron, estuvieron representadas mayormente por las infec­
ciones (sepsis) y Jos problemas de insuficiencia respiratoria, uso 
de antibióticos y buen manejo respiratorio como el uso adecuado 
de ventiladores cuando las patologías así lo requier.m. 

El porcentaje anual de nacidos vivos en nuestro hospital es de 
6000 por afio aproximadamente. 

CONCLUSIONES 

Del presente trabajo hemos podido establecer que en la 
Unidad de Ciudadanos Intensivos Neonatalesdel Hospital Alfredo 
Van Grieken deCoro donde se presenta anualmente un promedio 
de 6.000 nacimientos vivos, se intervienen aproximadamente 
uno de cada 600 nconatos que nacen en esta unidad, lo cual se 
relacionan al promedio encontrado por Rickharn'·3 en Liverpool 
de uno por cada 200 nacidos. Es importante hacer notar que 
quizás existe un sub-registro ya que nuestro hospital recibe 
pacientes de las diferentes localidades del Estado incluso de la 
Península de Paraguaná por lo que nos parece menor el número 
de casos reportados. 

De los casos reportados hubo un alto puntaje del medio rural, 
lo cual repercute en el pronóstico ya que no existen medios 
adecuados de transporte para los recién nacidos con este tipo de 
problemas, así como un diagnóstico en forma rápida y precisa, 
seríaconvcnicntccontarcon una unidad móvil para el traslado de 
dichos pacientes. '.%.3 

El sexo masculino tuvo una predominancia absoluta entre el 
grupo de nuestros pacientes. 

MOMENTO QUIRURGICO. PERIODO NEONAT AL 
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CASOS NEONATALES INTERVENIDOS. MORTALIDAD. 
PERIODO ENERO 1982 A DICIEMBRE 1991 
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MUERTOS 

En cuanto al uso de antibióticos al igual que en o1ras patolo· 
gías infecciosas en el neonato, cuando no se conoce el germen se 
usó la combinación de ampicilina ami.kacina con buenos rcsuha· 
dos, sólo en algunos casos resis!Cmes se usó cefalosporina de 
1ercera generación cefoLaJtime. 

El. mayor número de paeiemes fueron imervenidos en el 
período nconaLal preco;r., o sea, durante la primera semana. 

A pesar de los múltiples problemas en cuamo a 1raslado y 
diagnóstico precoz de las diferentes patologías es bueno hacer 
notar que la morLalidad del37% se acerca a los datos reportados 
por otros centros'·3.s.• con más trayectoria en el manejo de recién 
nacidos quirúrgicos. Es importame el hecho de que no existe a 
nivel nacional reportes similares al nucs1ro y por un período de 
tiempo similar, mucho menos realizado en la provincia, por lo 
que consideramos que nuestra unidad podría manejarse como 
cen1ro piloto para el manejo del Recién Nacido Quinírgico en la 
Región del EsLado Falcón. 

Al igual que en oLros reportes'·' predominaron los problemas 
obslructi vos gastro-inlestinaJes y dentro de las complicaciones el 

VIVOS 

EJE X 
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desequilibrio McLabólico y Acido·Base,así corno las infecciones 
continúan siendo las barreras más imporLantes a vencer en el 
tr.ttamicmodc la mayoría de estos pacientes, es bueno mencionar 
el hecho de que encon1ramos un número imporLante de proble­
mas diafragmáticos cuyo manejo sigue siendo de gran dificuJLad 
a pesar de con Lar con métodos de vemilación asistida que me jo· 
raron mucho el pronóstico de los pacientes. 
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Resumen 
Estudio comparativo, diseñado para evaluar la eficacia, seguridad 
y buenos resultados, de la aplicación de la válvula experimental 
ideada por L6pez Pércz, a animales a los que se les imervicne y 
practica una resección del 85% de su intestino delgado distal para 
que conlleve también el sacrificio de la válvula ileocecal, y ciego, 
añandiéndoles al 25% la válvula LP, a otro 25% una Miectomía 
Longirudinal a todo el intestino residual, y miectomía + válvula 
para el cuano 25%. Valoramos: 1) Supervivencia. 2) Curvas de 
peso, crecimiento y desarrollo y 3) La mala absorción consecueme 
a su imestino corto, mediante marcadores radiactivos. midiéndose 
la Velocidad de tránsito, digestión y absorción. 

Abstrae! 
This is a comparative srudy dedicated to v aluc thecfficacy, sccurity 
and good results in theaplicationoftheexperimcntal Lopcz.Pcrcz's 
valve (LP) in animals which wcrc opperated and practiced a 
resection of85% of their distal small bowcl, and thc ex tirpation of 
the ileocecal valve and cecum. Thc animals so opcratcd wcre 
divided in four (4) groups: 25% with in1plantationofLP val ve, 25% 
with longirudinal miomectomy to the residual bowel, 25% with 
miomectomy plkus LP va] ve and 25% like a control group. 
From this result it was valuc: 1) survival, 2) weight development 
and growth slopes and 3) the bad absortionduc to short intestine by 
radio isotopics markers. As well was measured thc transit velocity, 
digestion adn absortion. 

Palabras Claves 
Intestino corto experimental, Productos radioactivos. 

* Mención honorífica e el Xill Congreso Panamericano y Ill Jornadas 
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INTRODUCCION 

El problema de la incompetencia funcional intestinal, como 
consecuencia de una gran resección, ha llevado a una gran 
cantidad de investigadores, a experimentar maneras de enlemecer 
el tránsito, en un intento de aumentar la absorción. 

Actualmente, y a pesar de los grandes avances logrados en 
nutrición parenteral en los últimos 20 años, en la mejoría en el 
cuidado quirúrgico, y el desarrollo de nuevas técnicas encamina­
das a mejorar el "Síndrome de Intestino Corto", el problema del 
gran resecado intestinal sigue subsistiendo, ya que se siguen 
presentando enfermedades nconatales (Válvulas, atresias imes­
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 fisiología normal del intestino, por un lado; de la 
respuesta de adaptación que tiene Jugaren ese intestino que queda 
después de una gran resección, por otro y, en último lugar, del 
desarrollo de nuevos cauces de investigación tanto fisiológicas, 
como quirúrgica en dicho campo. 

Por otro lado, la mal absorción intestinal, consecueme al 
intestino corto, aumenta a medida que disminuye la longitud del 
intestino residual. Si a éste problema, añadimos la falta de válvula 
ileocecal (hecho no infrecuente en el gran resecado) aumenta 
signi ficativamcnte la severidad de la mal absorción y la morbilidad 
y mortalidad consecuentes a la misma. 

No existe aún una respuesta quirúrgica ni fisiológica adecua­
da para estos pacientes. 

MATERIAL Y METODOS 

Animales de experimentaci6n 
• Perros,entre2 y6mesesdeedad,con un pesoqueoscilaentre 

6 y 15 kgs., alimentados con dieta estandar. 
• Controles: 
l. Animales no intervenidos 
2. Animales sometidos a resección del 85% de su intestino, 

medido desde la cola del páncreas hasta la válvula ileocecal, 

---------- ___________ , ______ , ________ , ___ ,, ___ , ______________ ,_, ____ , ___ , _____________ , __________ _ 
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la cual se incluirá en dicha resección junto con el extremo 
distal del ciego. Estos a la vez se dividirán en dos grupos: 
a) Animales de control: son aquellos que a los 10 días de 

haber sido sometidos a la resección intestinal, se les 
rcopera para practicarles exclusivamente una "manipula­
ción de su intestino". De éste Grupo 1 -sólo resección- (R) 
fueron intervenidos 18 animales. 

b) Animales problema: son aquellos que a los 10 días de la 
resección se les aplica una de estas tres técnicas: 

• Grupo 11: añadir una "VálvulaL-P" inmediatamente antes 
a la anastomósis yeyuno-cólica (unos 5 cms .• antes). 
Grupo Resección+ Válvula (R V). Fueron intervenidos 16 
perros neonatos. 

• Grupo III: ai'iadir una miectomía longitudinal a todo lo 
largo del borde antirnesentérico de su intestino residual. 
Grupo Resección+ Micctomía (RM). Se intervinieron 13 
animales. 

• Grupo IV: añadir miectomía longitudinal y válvula al 
intes tino residual. Grupo Resección+ Miectomía + Vál­
vula (RMV). Fueron intervenidos 12 animales de éste 
grupo. 

El número total de los animales intervenidos ( 11 O perros 
nconatos) 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 número total de 
animales válidos para el estudio fue de 59. 

Valoramos: 
1) Supervivencia. 
2) Curvas de peso. crecimiento y desarrollo y 
3) Métodos de evaluación de la velocidad de tránsito, digestión 

y absorción intestinal. Medimos dichos parámetros utilizan­
do marcadores radioactivos. 
3a) Para evaluación de la velocidad de tránsito intestinal 

u ti 1 izamos un material fácilmente cuan ti fieable que no es 
irritante ni absorbible (isótopos como el Manito! C"). El 
método permite valorar de forma cuantitativa la propor­
ción global de alimentos absorbidos siempre que se deter­
mine el peso de la ingesta y de las heces. Para esto 
diluiremos al manito! hasta 1/5120, que equivale a unos 
20 curios de manito! para cada animal. Se le administra 
con una cantidad standar de pienso (50 grs.). ofreciéndo­
selo al animal al que previamente se deja de 12 a 24 horas 
en ayunas. A continuación se recogen y pesan cada una de 
las deposiciones del animal anotando los minutos 
postingesta de la totalidad del "producto", así como la~ 
características de las mismas, midiéndolo posteriormente 
en una gammacámara a la actividad de radioactividad que 
existe en ellas. 

3b)Para evaluar la digestión. el objetivo es valorar si los 
defectos de absorción son debidos a digestión insuficien­
te. (Sí la digestión es completa la valorc1cíón de las causas 
de defectos de absorción requerirá un protocolo separa­
do). La digestión de las proteínas la mediremos con 
albumina ¡•u. De forma similar a la anterior se diluirá 
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hasta conseguir unidades o fracciones de 50 J.LCurios cada 
una, que procediendo como la vez anterior ofreceremos al 
perro en ayunas hasta ese momento. En éstos animales así 
como en las siguientes determinaciones además de pesar 
y anotar los tiempos postingesta y caracterfslicas de las 
heces, se les determinará en sangre la cantidad de radio· 
actividad absorbida, para lo cual se les extraerá cada 30 
minutos de 1 a 2 ce de sangre. Más tarde, procediendo 
como la vez anterior se medirá la cantidad de "cuentas" 
eliminadas en heces y absorbidas en sangre. Para la 
digestión de disacáridos (como representantes de los 
Hidratos de Carbono), utilizaremos la maltosa e••. Se 
procederá como anteriormente para su determinación. La 
digestión de grasas (como representante de los lípidos), 
utilizaremos el glicerol trioleato C,.. Se procede de forma 
similar. Si la digestión es completa y no hay defectos de 
absorción, en las heces no debería aparcar ninguna de 
éstas sustancias radioactivas. 

3c) Evaluación de la Absorción: 
• Hidratos de Carbono: glucosa C14 y otros mosocaridos 

marcados 
• Lípidos: glicerol e•• y Olaico C,. 
• Proteínas: Aminoácidos marcados, escogiéndose un 

aminoácido para valorar cada uno de los tres sistemas 
de tra.nsporte que parecen existir. 

RESULTADOS 

Fueron intervenidos un total de 110 animales, descartándose 
Lodos aquellos que tuvieron alguna complicación que pudiera 
interferir con el estudio (bridas postoperatorias, infecciones de 
heridas que llevaron dehiscencias, eventraciones, etc), así como 
aquellos animales que fallecieron por causas no imputables a la 
resección intestinal (parvovirosis,gastrocnteritiscpidémica, etc), 
etc, quedando válidos para estudio un total de 72 perros neonatos, 
siempre manteniendo un número superior a 12 para cada grupo 
(mínimo indispensable para tener un valor estadístico adecuado). 

Respecto a la curva de peso, durante el primer mes de 
postoperatorio el grupo 1 (sólo resección) cada animal sufre una 
pérdida media de peso superior al 32%, solo superable por los 
animales del grupo 111 (R+ M) que llegaron a una pérdida superior 
al40%. Los animales del grupo IV (R+M+ V), mejoran respecto 
a los dos grupos anteriores ya que su pérdida fue inferior al20%, 
siendo tos mejores resultados para los del grupo 11 (R+ V) que no 
pierden más que el 5% de su peso. En el segundo mes de 
postoperatorio prácticamente no hay diferencias de pe..~o entre los 
grupos I,lll y IV, ya que sus pérdidas son en una media del 55%, 
diferenciándose levemente de los correspondientes al grupo TI 
quenoalcan7.an el45%. Pasados los ocho meses (final de nuestro 
estudio) la pérdida de peso osciló para los grupos I, m y IV entre 
el75-80%, subiendo levementedel45% al 50% para el grupo 11, 
es decir desde el segundo mes hasta que se les sacrifica (8-9 
meses) los animales a los que después de la resección del85% de 
su intestino que conlleve el sacrificio de la válvula ileocecal, se 
les añade una válvula LP (grupo Il), mantienen una curva de peso 
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plana pero estable, no progresiva, con una marcada diferencia 
con los restantes grupos en los que en ningún momento dejó de 
ir en áumento hasta su fallecimiento o sacril'icio. 

CUADRO 1 

Animales estudiados: 110. Intervenidos: 72. Válidos pura el traba· 
jo: 59. 

Resección R + Valv R + Miect R+M+V 
N• 18 16 13 12 

Pérdida de peso 
Primer mes 32% 5% 40% 20% 
2meses 59% 45% 60% 50% 
7-8 meses 15% 51% 80% 65% 
Deposiciones 
Consistencia: Líquida Sem.isólida Líquida Líquida 

Las deposiciones en todos los grupos fueron líquidas y en 
gran número de casos hcmorrágieas durante los primeros 15 días 
de postoperatorio, pas<mdo a ser scmisólidas en los animales del 
Grupo 11, manteniéndose líquidas en los restantes grupos. El N° 
de éstas fue el principio de 9-10 deposiciones al día, yendo en 
aumento para todos los grupos excepto pam l"s animalc.~ del 
grupo 11 que descendió el número a lrcs/día, manteniéndose así 
hasta su sacrificio. La primera deposición tras la ingesta fue de 
una media de 1 hora (la más rápida. grupos I , III,IV) y de 2 horas 
de media para los del grupo JI. 

La velocidad de tránsito osciló en !re los 55' para los del grupo 
111 (la más rápida), y los 130' del grupo 11 (la más lenta), 
considerándose que la primera deposición tras una inges1a osci la 
en los perros neonatos normales en1re los 160' y los 1 80'. Su 
determinación en heces con C14 confirma los an teriores resu lta· 
dos. destacando además, que la máxima eliminación de producto 
radioactiva ocurre en todos los grupos cniie las 3 y las 4 hora.~ de 
la in gesta, independientemente de la técnica empleada. 

La digesúón y absorción intestinal medida con glucosa, 
glicerol y aminoácidos marcados con e•• demuc.~tran que la 
máxima eliminación en heces. no obstante en los animales del 
grupo 11 yen Josperrosnconatossanos se inicia la eliminación ya 
a los40' postingesta, siendo su eliminación paulaúna, aumentan· 
do a las 4 horas, mien1ras que en los restante.~ grupos concentra· 
ción del producto marcado aumenta de forma brusc;1 a las 4 horas 
y se elimina también de igual forma. 

Como complicaciones destacar sólo las propias de infección 
de herida operatoria (23% casos), y deshidrawción leve (40%), 
que se resolvió sin graves problemas. Las complicaciones graves 
(como obsiiucción intestinal por bridas, dehiscencia de herida 
operatoria, cvcniiación, etc). que ocurrieron en el 15% de los 
casos nos hicieron sacar éstos animales del estudio. 

La muerte durante el primer mes. tuvo como valores extre­
mos, el 39% (grupo 1) y ell2% (grupo 11). En el segundo mes de 
postoperatoriosóloocurrió una muerte (grupo 11) uchacablea una 
C.I.D. Los animales que sobrevivieron al segundo mes. se 
mantuvieron vivos hasta el 8"·9" mes en que se sacri licaron, 
aunque la calidad de vida fue baslantc inferior en los grupos 1,111 
y IV, respecto al grupo 11, ya que la.~ diarreas sunguinolcnws,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 11. 

En el momento de sacril'icio o en la autopsia de los animales 
muertos bruscamente, se les extirpaba el todo su intestino desde 
el yayuno hasta el sigma. 

La Anatomía Patológica del intesúno resecado, nos muestra 
que en los animales del grupo ll, éste había crecido el doble en 
longitud y grosor (se ha colon izado el yeyuno en los animales con 
válvula, siendo así mismo la válvula LP -practicada 9 meses 
antes-perfectamente competente, midiéndose las mismas presio­
nes que al principio, a diferencia de los restantes grupos, en que 
el intestino triplica su longitud, pcrosiguesiendode igual grosor. 
Hay así mismo una desiiueción más marcada de las velocidades 
intestinales en los grupos 1, 111 y IV, respecto a los animales del 
grupo JI. 

DISCUSI ON 

Con frecuencia resulta difícil definir qué cantidad de intestino 
es necesario resecar, para que ocurra una mal absorción impor· 
tante. Lo que si está claro, es que debe resecarse más del 50% del 
Intestino Delgado, antes de que ésta ocurra. Por otra parte, se ha 
comprobado supervivencia, con una porción remanente de ape­
nas 15 centímelros de intestino delgado (Aaronson. I.A ct. als., 
1975; Andcrson, C. B., 1965, 1), aunque la calidad de vida sea 
muy del'iciente. 

La válvula ileocecal es una barrera fisiológica, que prolonga 
el tiempo de tránsito intestinal fecal, e impide que las bacterias 
del colon emigren hasta el intestino delgado. La conservación de 
la válvu la ileocecal puede hacer posible la supervivencia en 
lactantes con menos de 40 cms. del intestino delgado residual. 

La severidad y gravedad de la diarrea, después de una gran 
resección ileal, va a depender lambién y de forma importante de 
la cantidad de colon contiguo resecado. Por último. la porción 
rcslanlc deltulxl gastrointestinal , va a experimentar una serie de 
cambios después de la rcsccción del intestino delgado. 

La adaplación intestinal, es un problema complejo, que ha 
sidoestudiadoen publicaciones recientes (Tharp, B.,etals, 1981; 
Wolf, S.M .• 1978). Pueden observarse una serie de cambios. 
entre los que destacan hiperplasia de la mucosa. expansión o 
agrandamiento de las vellosidades, y en ocasiones puede requerir 
meses el volver a la nonnalidad la dilatación real y el alargamien­
to del intestino remanente. Son necesarios nutriente.~ intra­
lumimlbles, en forma de alimentos entéricos, para mejorar la 
hiperplasia mucosa. OIIos factores de adaptabilidad afectan a h~ 
secreciones g;ístricas, pancre<ítico-biliares, hom1onas entéricas, 
alteración del riego sanguíneo intestinal, y alteración de la 
. . ' rnervacton. 

Los primeros estudios quirúrgicos son "Asa invcrtic:kt" de 
Malla. Me Clure y Muhsam' fueron negativos. No obstmllc. 
investigaciones posteriores ( 1965), de "inversióo de un J)C\Iueflo 
segmento del íleon terminal", han sido compatibles con una 
prolongada supervivencia, pero sin representar una soluci<in 
sa tisfactoria para el problema. 

Stafford y Mckby• han investigado la función de diversos 
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tipos de "asas recirculares", algunos en combinación con seg­
mentos de intestino invertidos, con resultados prometedores. 

López Pérez y cols.2 (1975), obtuvieron, en perros neonatos, • a los que se les resecaba el 80% del intestino, una mejoría en la 
supervivencia, que pasó de ser del 12,5% en el grupo conl!ol, al 
57% en los animales a los que además se les practicó "un círculo 
intestinal de Mckby modificado". No obstame la resección no 
incluyó en ningún caso a la válvula ileocacal. 

Con posterioridad, este mismo autor (López Pérez, 1981 ),'ha 
desarrollado una "válvula experimental", que empleaba como 
sustitutiva de la válvula ilcocccal, produce un mantenimiento 
duradero de los gradientes de presión, y un claro cnlentecirniento 
dell!ánsito intestinal, con lo que ha obtenido una supervivencia 
de más del 80% de los animales (perros y ratas), así como-una 
notable mejoría de su calidad de vida, a los que se les resecó el 
80% del intestino delgado incluyendo la válvula ileocecal, por 
encima de los seis meses de vida, siendo sacrificados a esa edad 
los animales. 

Conocidas las graves consecuencias que conlleva la gran 
resección intestinal, la gran morbilidad y mortalidad de éstos 
pacientes, nos propusimos estudiar "experimentalmente" los 
trastornos intestinales del gran resecado que incluyera la válvula 
ileocecal, valorando tanto en perros como en ratas, con dos 
estudios paralelos, diferentes parámetros como peso, supervi­
vencia, crecimiento y desarrollo, velocidad de l!ánsito, digestión 
y absorción intestinal, utilizando para dichas determinaciones 
productos radiactivos, ya que como se ha demostrado son alta­
mente fiables y de una gran selectividad. Este trabajo sólo refleja 
el estudio real izado con perros. 

A uno de los grupos de estudio, además de rcsccarles el 85% 
del intestino, se les aplicó la válvula experimental ideada por 
López Pérez, habiéndose obtenido los anteriores resulutdos ya 
reflejados en éste trabajo. De esta técnica, se podrán beneficiar 
pues, ya que los resultados son efectivos, los enfennos con gran 
resección intestinal que incluya la válvula ileocecal. 

Como conclusión queremos destacar que en aquellos anima-
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les a los que después de una resección masiva des u intestino que 
conlleve el sacrificio de la válvula ileocecal, sí la ailadimos la 
válvula diseñada por el Dr. López Pércz, unos 5-1 O cms., previos 
a la anastomosis intestinal, conseguimos un retraso en la primera 
deposición y aumento de la consistencia de la misma, un aumento 
de la concentración, digestión y por tanto de la absorción intes­
tinal, un aumento en la supervivencia por encima del65%, y lo 
que es más importante una mejoría en la calidad de vida de éstos 
animales. 

CONCLUSIONES 

RetraSO en la lra. deposición y aumentodelaconsistenciaen 
R+M. 

Máxima concentración y por tanto de absorción a las 4 horas 
in gesta. 

Aumento importante de la absorción en los que se anadió 
Válvula LP. 

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

IHBLIOGRAFIA 

l. Andcrson CM, Langford Rf; Bacteria! coman of small intestincof 
children in heallh, in coiliac discase. and fibrocytic discase of pancreas. 
Brit Med J. 1: 803, 1958. 

2. Lópcz Pére?. Ga: Galtambidc CaseU:u J; Cuadri Duque A: 
Recirculación intestinal como tratamiento del síndrome de intestino 
cono experimental. An Esp. Pad. 8, 243, 1975. 

3. Lópcz Pérez GA; Marúncz AJ; Machuca J; Lópcz S; Unda A; 
Rodríguez M: MiguclczC: Experimental antireflux intestinal valve. An1 
J Surg. 141. 597-600. may. 1981. 

4. Mckbi MJ; Riehards V; Gilfillan RS; Florida R: "Methods of 
incraasing lheefficicndy ofresidual small bowel segmcnts". A m J Surg, 
109, 32, 1965. 

5. Mcclure RD: Derge HF; "A study of reserve! of ths intestine". 
BuU. Hopkins Hosp. 18,477, 1907. 

Centro Mtdico Vol. 39 N• 2/1993 



Colon Tóxico Amebiano en Pediatría 

Dr. Alejandro Chiriboga león* 
Dr. Estuardo Alvarez Mena•• 

Chiriboga León A .• Alvarez Mena E. Colon tóximo ameblano en 
pedlatrla. Centro Médico, 1993; 39:58-62 

Resumen 
Es un u abajo prospectivo de 14 casos pediálricos de Colon Tóxico 
arncbiano, presentados en el Servicio de Cirugía del Hospital Baca­
Ortiz durante el perfodo comprendido en u e abril de 1990 y julio de 
1992, pudiendo observar en la generalidad de los casos, un estado 
séptic:o y signos y súttomas de arnebiasis invasiva. 
El tratamiento es quirúrgico inmediato realizando una colcctomía 
total e ileostomfa. asociando 1ma antibioticotcrapia triple así c:omo 
una nuuición parenteral parcial. 

Abstract 
This is a prospective study of arnibian toxic c:olon wich was made 
with 14 pediacuic cases and presented at the Surgery Serviccofllle 
Baca Orti:t Hospital from Aprill990 to July 1992. lt was possible 
to observe in alllllcsc cases a septic state, and symptoms and signs 
of invasivc arnibiasis. The ueatmcnt applicd was a inmediatc 
surgical with c:olcctomy and ileostomy accompancd willl triple 
antibiotic lllerapy and partía! parenteral nutrition. 

Palabras Claves 
Colitis necroti:tante arnebiana. colon tóxico. 

• Jefe del Servicio de Cirugía del Hospital de Niños Baca Ortiz 
•• Médic:o Residente de Cirugía del Hospital de Niños Baca Orti:t 
Mención Honorífica. 
Hospital de Niños Baca Ortiz. Servicio de Cirugfa, 1990 • 1992, Quito 
·Ecuador 
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JNTRODUCCION 

La población pediátrica de los países en vías de desarrollo, se 
encuentra expuesta a una fácil contaminación parasitaria, dadas 
las condiciones económicas. sociales, culturales e higi~nicas en 
las cuales crece y se desarrolla. 

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

La amcbiasis es una entidad parasitaria, común en el Ecuador, 
causada por la entamoeba Histolytica, que siendodescubicrta por 
Losch en 1875, es un parásito de distribución mundial y con alta 
incidencia en nuestros países. 

PATOGENIA 

La Entoameba Histolytica es un protozoario anaerobio que 
presenta 4 estadios en su ciclo evolutivo: Trofozoito, Prequistc, 
Quiste joven y Quiste Maduro; la contaminación amebiana ocu­
rre con la ingestión de Quistes los mismos que siendo resistentes 
a la acción de las secreciones del tracto gastrointestinal superior 
se alojan en fleon terminal y colon constituy~ndose el estado 
asintomático portador .1 La ruptura de los quistes maduros liberan 
los trofozoitosquese localizan en el intestino grueso del hombre. 
de preferencia en el ciego y colon ascendente, los mismos que son 
altamente agresivos y responsables del estado sintomático. 

La enterotoxina citotóxica termolábil ha sido aislada de 
extractos de ameba: la membrana parasitaria además contiene 
fosfolipasa, enzima que convierte los fosfolípidosen lisolecitina, 
agente líúco;2.1·•.s.6.' y según Sargent la capacidad invasora está 
ligada a la fosfoglutamasa. La lesión inicial es una ulceración 
(úlceras en ojal de camisa). 

La mucosa intestinal se edematiza y es infiltrada por células 
inflamatorias lo que conduce hacia una reacción g-ranulornatosa, 
proceso crónico (ameboma), o a una disminución progresiva de 
la vascularización, por el aumento de edema, la laceración tisular. 
la producción de toxinas, el desarrollo bacteriano, y el aumento 
de presión intraluminal que conducen a una atonía progresiva y 
a una dilatación irreversible llegando a las complicaciones mayo­
res de necrosis, scpsis, megacolon tóxico, perforaciónP·•.s.'"-'·10 

El cuadro clínico asl es característico pero en un inicio incidioso, 
presentándose con dolor abdominal, cólico, deposiciones con 
moco y sangre, alza térmica, distensión abdominal progresiva, 
mal estado general2•1•9•11 •

1
"

11
•
1'.l'l y son la Radiología y los exáme· 
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nes de laboratorio los que complementan el diagnóstico de Colon 
Tóxico Amebiano. 1'·17

•
11

•
19.21 

El tratamiemo es la colectomía total e ileostomía en concor­
dancia con otras series publicadas.'·12.1'·u.».lt.n 

PACIENTES Y METO DOS 

Durante los dos anos período comprendido entre 1990 y 
1992, 14 casos de colitis nccrotizante amebiana fueron tratados 
en el Servicio de Cirugía del Hospital de ninos Baca-Ortiz en 
Quito, Ecuador. 

En la tabla 1, encontramos que el sexo femenino fue el más 
afectado en relación de 2.3 a l, se demuestra una ligera 
predominancia del área de procedencia urbano-marginal; la edad 
de presentación más frecuente es entre los 1 y 4 anos como lo 
indica la tabla 2, la mayoría de los pacientes se encontraban 
desnutridos tabla 3; y los signos y síntomas predominantes 
fueron sepsis, diarreas mocosanguinolentas, dolor abdominal 
tipo cólico en el 100% de casos, fiebre, distensión abdominal y 
signos de desnutrición en un 85-86%; pujo y tenesmo el42.8% 
tabla 4. 

Los datos de Laboratorio, tabla 5 revelaron leucopenia con 
linfocitosis en el 85% de casos, en ionograma demuestra 
hiponatremia e hipocalccmia, el reporte de polimorfonuclcares 
enhecesfuesignificativocncl21 %de pacientes y el Hemocultivo 
fucnegativoen el92.8%,en un caso sedemostróenterobacterias. 
El coproparasitario fue positivo para ameba en el28.5%. 

Los hallazgos radiológicos tabla 6, permiten demostrar un 
segmento distendido que en general es el transverso, y en pocos 
casos también el sigma, colon que pierde su aspecto morfológico 
clásico que es la presencia de las haustras, dándole un aspecto 
tubular; además existe la presencia de imágenes que protruyen 
hacia la luz o pseudopólipos; en el 100% de casos se observó un 
íleo asociado, y la pared colónica estaba engrosada con un 
promedio de 6. 7 mm variando de 3-11 mm.;2l datos que coinci­
den con la descripción de Halpcrt, Northand ha reportado varian­
tes de dilatación entre 2 y 65 días. u 

Con este cuadro clínico, y los exámenes de laboratorio y 
radiológicos, tuvimos una certeza diagnóstica prcoperatoriaen el 
1 00% de los casos. 

A los pacientes se los compensa hidroelcctrolíticainente y 
concomitantememe se inicia una triple antibioticoterapia y se 
realiza la laparatomía a través de una incisión mediana 
suprainfraumbilical de preferencia. 

Los hallazgos quirúrgicos fueron: 
l. Peritonitis en el 92.8% 
2. Adherencias cpiploicas al colon transverso en el 85.7% 
3. Compromiso de todo el colon con placas ulceronecróticas, 

microabscesos en el 92.8% y en un caso compromiso 
parcial a nivel del sigmoides. 

4. Perforaciones múltiples en el 85.7% y en un paciente 
perforación cecal única. 

5. Hallazgo casual de divertículo de Mcckcl en un caso. 
Tabla 7 se realiza Colcctomía total e ilesostomía terminal 
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TABLA 1 

Sexo 
masculino 71% 
femenino 29% 

Edad 
1a4anos 

7 anos 

TABLA 2 

Procedencia 
urbano marginal 
rural 

Porcentaje 
57% 
43% 

TABLA 3 

Estado Nutricional 
eutróficos 
desnul!ido Grado 1 
desnutrido Grado 11 

Porcentaje 
14.2% 
50% 

35.7% 

TABLA4 
Signos y síntomas 

Sepsis 
Diarreas mucosanguinolentas 
Dolor abdominal cólico 
Alza térmica 
Distensión abdominal 
Pujo y tcncsmo 

TABLAS 
Resultados de Laboratorio 

Leucopenia y linfocitosis 
Leucocitosis con neutrofilia 
Hip natremia e hipokalemia 
Polimorfonucleares significativo en heces 
Hemocultivos negativos 
Hcmocultivos positivos 
Coproparasitario positivo para ameba 
histolítica 
Histopatológico positivo con lesiones 
de ameba 
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Casos 
13 
1 

Casos 
8 
6 

Casos 
2 
7 
5 

100% 
100% 
100% 
86% 
85% 

42.8% 

85% 
15% 

100% 
21% 

92,8% 
7.2% 

28.5% 

71.4% 
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TABLA6 
Signos Radiológicos 

Dilatación del colon transverso 
Pérdida de las haustraciones 
Impresiones digitales asimétricas 
Neumoperitoneo 

Peritonitis 

TABLA 7 
Hallazgos Quirúrgicos 

Adherencias epiploieas al colon transverso 
Compromiso del colon placas úlcero 
y microabcesos 
Perforaciones múltiples 

TABLAS 

Morbilidad post operatoria 
Mor tal idad 
Complicaciones post quirúrgicas: 
Evisceración de la pared abdominal 
Fistula entero cutánea 
Estenosis del sigma 
Sangrado intra abdominal 
Neumonla bacteriana 

100% 
100% 
100% 
21% 

92.8% 
85% 

92,8% 
85,7% 

78,5% 
21% 

50% 
9% 
9% 
9% 

21% 

en el 92.8% de casos y únicamente una ileostomía 
derivativa en un paciente. 

El posoperatorio incluyeantibioticotcrapiacombinada a base 
de ampicilina, gentarnicina y melronidazol o ccfotaxima y 
mcJronidazol; nutrición parenteral parcial y sólo pudimos fav~ 
recemos de la unidad de cuidados intensivos en un caso. 

El resultado histopatológico demosJró lesiones característi­
cas por amebas como úlcera en botón de camisa, asoc iadas a 
múltiples perforaciones y placas úlcero-necróticas en el 71.4%. 
Los restantes demostraron lesiones de necrosis severa, con sig­
nos de colitis pseudomcmbranosa y microabsccsos; así como 
shigelisis en un caso. 

La morbilidad postoperatoria fuedel78.5% y una mortalidad 
de 21% Tabla 8. 

El tiempo de hospitalización promedio es de 23 días con un 
máximo de 75 y un mínimo de 12. 

El seguimiento de estos pacientes se realiza periódica y 
regularmente en forma ambulatoria en donde podemos constatar 
un adecuado manejo dietético y de su ileostomía. con buena 
recuperación de su desarrollo pondoestatural. Son sometidos a 
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FIGURA A 
Epiplón adherido al colon transverso 

FIGURA B 
DIMmai611 colóaica ~ epiplóD adherido al colon friable 

FIGURA C 
Pitu del CiOioD resecado con áreas perforativas, friables, 

•••r•llllranm·óac• 
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una Rectoscopía y biopsia siendo necesario una espera de 9 
meses de promedio, para encontrar un recuperación completa de 
su lesión y ser sometidos a su cirugía reconstructiva. 
(ileorectoanastomosis). 

DISCUSION 

El Colon Tóxico amibiano puede ser diagnosticado mediante 
los paráme1ros clinico, radiológico y de laboratorio, en el 100% 
de casos, sin embargo vale bien la pena anotar que su inicio es 
incidioso. 

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

La amebiasis intestinal invasiva constituye la principal causa 
de Colon Tóxico en el paciente pcdiátrico. 

A diferencia del tratamiento del colon Tóxico publicadas en 
otras series, como son descompresiones endoscópicas colónicas, 
múltiples ostomías, colectomías parciales, derivaciones 
fecales'2·' 3) ' .23.24 en las que la mortalidad varía entre el 40 y 70%, 
en el presente estudio es del 21%. 

En el caso que se efectuó ileostomía terminal, la misma fue 
realizada por los hallazgos quirúrgicos, pues el colon encontrán­
dose dilatado presentaba pequei'las zonas de isquemia y 
adherencias epiploicas a nivel del sigma. La evolución 
postquirúrgica fue satisfactoria, sin embargo en postoperatario 
mediato se comprobó radiológicamente una estenosis secunda­
ria, a nivel de sigma; que requirió una resección anastomosis. 

Dentro de las complicaciones más frecuentes fueron la infec­
ción de la herida y la evisceración. 

El tiempo de hospitalización 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 nutrición parentcral total. 

El tratamiento antibiótico utilizado fue combinado, específi­
co para amcbiasis y para anaerobios. 

CONCLUSIONES 

l. El C.T.A. se presenta en la población infantil dadas las 
deficientes condiciones socio-económicas en las que se 
desenvuelve. 

2. El cuadro clínico al inicio es incidioso, con una evolución 
dedos semanas en promedio paras u diagnóstico manifes­
tándose con dolor abdominal tipo cólico, diarreas 
mucosanguinolentas, alza térmica, distensión abdominal, 
peri tonitis y sepsis. 

3. La placa simple de abdomen, con los hallazgos anotados 
constituye uno de los principales parámetros de confirma­
ción diagnóstica. 

4. El laboratorio demuestra una leucopenia con linfocitosis 
que reflejan la anergia y sepsis. 

5. La desnutrición se halla ligada a los pequei'los pacientes. 
6. Siendo una de las principales complicaciones postope­

ratorias inmediatas, la evisceración consideramos que la 
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pared abdominal debe cerrarse utilizando además puntos 
totales de apoyo, tipo venlrofil. 

7. El mejor tratamiento es la intervención temprana, reali­
zando una colectomía total e ileostomía asociada a la 
anúbioticoterapia específica y nuuición parenteral. 

8. El tiempo de espera para la reconstrucción definí ti va fue 
de 6 meses en promedio, previa rectoscopía y biopsia. 

9. El seguimiento a cono plazo de nuestros pacientes de­
muestra la buena tolerancia del tratamiento definitivo, 
con buena ganancia pondoestawral y 4 evacuaciones de 
consistencia blanda. 
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Resumen 
La técnica de Duhamel para el Ir atamiento quirúrgico de la enfer­
medad de Hirschsprung ha sufrido importantes modificaciones con 
clttanscurso del tiempo. La inttoducci6n de la sutura mecánica en 
los últimos años ofrece algunas ventajas añadidas a la té<.-nica 
original. En el servicio de pediatría quirúrgica 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 se han detcc· 
tado complicaciones del procedimiento, salvo un caso que present6 
estenosis rectal debido a problemas en el momento de colocar las 
pintas. 

Abstraer 
Duhamel's technique for the surgical u-eatment in Hirschprung 
disease has had important modiffication trought the time. Thc 
mechanical suture as introduction in the last ycar to the original 
tcchniquc is off cring with sorne aditional advantagc.ln thc pediatric 
surgical department of the University Hospital of Caracas has bcen 
done 1 O abdomiperincal descent bctween 1990 and the lirst quarter 
to 1992. During the postoperatory control of 01cse paticnts. Wc 
haveobscrved satisfactory results with no complications, only with 
thc excepcional case who presentcd rectal estenosis due to a 
problcm during the time of placing the nippcrs. 

Palabras Claves 
Enfermedad de Hirschsprung. Técnica de Duhamcl 

Servicio de Pediatría Quirúrgica del Hospital Universitario de Caracas. 
Cátedra de Pediattía Quirúrgica. Universidad Central de Venezuela. 
• Médico Residente del Servicio de Pediatría Quirúrgica. 
• • Profesor titular. Cátedra de Clínica Quirúrgica Pcdiátrica. 
Escuela Luis Razetti. Facultad de Medicina Universidad Central de 

Venezuela. 

INTRODUCCI ON 

La enfermedad de Hirschsprung o megacolon agangliónico 
es una anomalía congénita caracterizada por una obslllleción 
intestinal cuyo rango de severidad varía desde la obslllleción 
completa en el recién nacido hasta varios grados de constipación 
en el niño mayor, y es causada por una ausencia de las células 
ganglionares del sistema parasimpático 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 falta en la 
onda de propulsión en el segmento agangliónico. 

Okamoto y Ueda' demostraron que el plexo mientérico es 
formado por neuroblastos que se distribuyen en el traCto ali· 
mentario en forma cranco-caudal en las primeras S a 12 semanas 
de gestación, y al llegar a esa etapa estos completan su distribu· 
ción asta el ano. 
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El plexo submucoso se forma posteriormente por neuroblastos 
que migran del plexo mientérico a lasubmucosa. La aganglionosis 
por lo tanto es debida a una anomalía en el desarrollo a nivel del 
plexo inuamural que puede cesar a varios estadios antes de la 
12va semana de gestación; mientras más temprana es la cesación 
de la migración, más largo es el segmento agangliónico. 

En 1.956 Bemard Duhamet• describe su técnica operatoria 
para el tratamiento quinírgico 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 operatorios, más tarde 
en 1.960 buscando una operación más fácil y menos cruenta 
describe una variante de la operación de Swenson, que evita la 
disección extensiva de la pelvis y excluye en vez de resecar el 
recto. S.6 La operación original de Duhamel consistía en dividir y 
cerrar la parte proximal del recto, resección de la porción 
agangliónica del colon proximal con movilización del colon a 
descender por un espacio retro rectal, disecado por vía abdominal 
hasta el orificio anal. Realizando una incisión en la unión 
mucocutanea se desciende el colon normal, se reali1.a una 
anastomosis de la pared posterior del colon a la parte dorsal de la 
incisión y la pared anterior del colon descendido normal y la 
pared posterior del canal anal y recto, que incluye el esfínter 
interno. son tomadas y tripsiados con una pinza de Kocher de 
ambos lados en forma de "V" invertida, dejando estaS pinzas por 
S a 10 días guindándole al niño en el post-operatorio. 
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A esta operación original de Duhamel, muchas críticas le 
fueron hechas como son: incontinencia post-operatoria por le­
sión completa del esfinter interno, impactación fecal en el fondo 
de saco rectal dejado.'·8 Grob realiza su operación con una 
anastomosis a 2,5 cm. de la unión mucocutanea dejando la mayor 
parte del esfmter interno anal intacto.9·'

0 

Con el objeto de eliminar el fondo ciego de recto, que actúa 
como un divenículo y puede perforarse por infección, Manín." 
Modificada la operación realizando una anastomosis por encima 
del esfínter interno reduciendo el tamaí'lo del cspolon, con una 
anastomosis oblicua recto colónica por vía abdominal. 

lkeda en 1.967'"'13 presenta una serie de casos operados con 
su modificación a la técnica, al real izar una anastomosis en forma 
de "Z" del colon al recto para eliminar el fondo de saco rectal, y 
evitar así la estenosis, con resultados satisfactOrios. 

Soper en 1.968,' ... 5 presenta otra modificación a estas hechas 
por Martín e Ikeda. Reponando casos operados usando pinzas de 
Kocker foramdolas lateralmente. 

Steichen posteriormente en 1.968'6 usa pinz.aautosuturadoms 
para la anastOmosis inferior(tipo G. l.A.) o la anastomosis directa 
con la autosuturadora la cual a simplificado en forma notable la 
técnica quirúrgica ofreciendo un bajo índice de complicaciones 
post-operatorias con buenos resultados funcionales a largo pla­
zo" y es la misma que preconizamos en este trabajo. 

Shandling'8 en 1.984 describe una nueva operación en casos 
de aganglionosis total del colon en donde el mismo es 
anastomosado al íleon utilizando pinzas G.I.A. 

MATERIALES Y METO DOS 

Un total de 10 casos fueron tratados en el lapso comprendido 
entre 1.990 y el primer trimestre de 1.992, 9 niños pertenecientes 
al servicio de pediatría quirúrgica y cátedra de clínica terapéutica 
quirúrgica "B" del hospital Universitario de Caracas. Se trataban 
de6 varones y 4 hembras (Tabla 1). La edad de dichos pacientes 
estaban comprendida entre los 4 meses y 19 años (Tabla 2). Se 
revisaron las historias clínicas a.nalizando motivo de ingreso, 
edad, sexo, y síntomas. Se practicaron corno métodos diagnósti­
cos los estudios radiológicos, manornetría rectal y biopsia la cual 
se realiza en el momento en que se practica la colostomía 
destacando que siempre observarnos la zona de transición en el 
colon y las biopsias son tomadas por debajo de esta, en la zona, 
porencimadeesta y en la zona del a colostornía. La biopsia debe 
evitar perforar la mucosa del colon y tomar solo la seromuscular. 
A ocho de nuestros pacientes se les practicó colostomía previa. 
La técnica quirúrgica empleada fue la operación de Duhamel 
modificada por Steichcn la cual contempla un tiempo abdominal 
y otro perineal cuya descripción es la siguiente: la colocación de 
los pacientes y vía de abordaje no di l'ieren en ningún caso de los 
descritos por Duhamel; realizamos la disección y movilización 
del colon, sección de los vasos sigmoideos, exposición del 
rnesorrectO y disección retrorrectal amplia hasta conseguir un 
canal amplio presacro por el cual descenderemos el colon. En 
este punto se procede a la sección del colon aganglionico en los 
límites de resección proximal establecidos previamente por la 
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biopsia. Al inicio del úempo perineal se practica una cuidadosa 
dilatación anal; se efectúa una incisión transversa a nivel de la 
mitad posterior del ano, un centímetro por encima de la línea 
dentada, se comprueba la liberación total del recto en el espacio 
presacro. Se introduce una pinza que sigue el trayecto inverso al 
realizarla en la disección retrorrectal, con el objeto de traccionar 
el colon proximal hasta que emerja por la incisión rectal, contro­
lando en todo momento la correcta orientación y la tensión de la 
vascularización del intestino descendido. 

La cara posterior del colon proximal es suturado circunfe­
rencialmente a los bordes de la incisión mediante puntos sueltos 
con material reabsorbible (Dexon). El tiempo perineal se com­
pleta con la anastomosis de la cara posterior del recto y la anterior 
del colon descendido para ello se coloca una rama de la P.L.C. 50 
mm ó 75 mm (de la casa Ethicon) según el caso, en el recto y la 
otra en la luz del colon, este aparato permite una sección y 
anastOmosis rectocolónica laterolateral. Se termina el tiempo 
abdominal reali7.ando la anastomosis del colon al recto en dos 
planos. 

RESULTADOS 

A todos nuestros pacientes le reali1.amos la técnica ya expues­
ta, obteniendo resultados satisfactorios en siete de ellos, tres 
casos presentaron complicaciones de las cuales un caso fue 
estenosis rectal que ameritó dilataciones, otro nit1o presentó 
obstrucción intestinal que se resolvio quirúrgicamente y otro 
caso el paciente de 19 años desarrolló fistula estercoracea por 
fuga de la anastOmosis rcctocolonica la cual se trató medicarnente 
experimentando el cierre completo de la misma (Tabla 3). 

Actualmente los casos se encuentran en excelentes condicio­
nes. 

DISCUSION 

Todas las técnicas quirúrgicas descritas para el tratamiento 
quirúrgico de la enfermedad de Hirschsprung son validas en 
manos de cirujanos experimentados. Aunque difieren en aspec­
tos técnicos unas de otras, tienen en común que todas resecan el 
segmento agangliónico. La técnica de Duhamel para el trata­
miento quirúrgico de la enfermedad de Hirschsprung ha sufrido 
importantes modificaciones con el transcurso del tiempo. Noso­
tros utilizamos la técnica de Duhamel modificada que resulta ser 
un procedimiento quirúrgico senci llo de realizar ya que con la 
introducción de la sutura mecánica, el tiempo quirúrgico se 
acorta, las anastomosis son más seguras y el índice de complica­
ciones menor. Otro aspecto quirúrgico que consideramos irnpor­
tan tes es la práctica de la colostomía previa ya que esta permite 
tratar mejor la enfermedad de Hirschsprung. 

En cuanto a las complicaciones post-operatorias nosotros la 
hemos observado en tres pacientes que representa el30%. Dos de 
ellas fueron inmediatas tratándose de una fuga parcial de la 
anastomosis colon rectal superior y una obstrucción intestinal y 
la otra a largo plazo que resultó una estenosis rectal la cual se 
dilató. Ningtíno de nuesltos casos presentó enterocolitis corno 
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TABLA 1 
Distribución 

Sexo N1 de Casos 
Varones 
Hembras 
Total 

Edad 
1 - 6 meses 
7 - 24 meses 
3 anos 
8 años 
19 años 
Total 

6 
4 
10 

TABLA 2 
Edad 

TABLA 3 
Complicaciones 

Complicaciones 
Estenosis Rectal 
Obstrucción Intestinal 
Fístula Esercoracea 
Total 

Porcentaje 
60% 
40% 

100 % 

N• de casos 
1 
6 
l 
1 
1 

10 

N• de casos 
1 
1 
1 

3 

complicación tardía considerando esta complicación un proble­
ma grave. 

A pesar de presentar una casuística pequeña los resultados 
fmales, son similares a las presentadas por otros autores, en la 
actualidad nuestros pacientes se encuentran asistomáticos pero 
creemos que el período de seguimiento es todavía muy cono. 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

l. La enfermedad de Hirschsprung predomina en varones y la 
zona más afectada es la unión rectosigmoidea. 

2. La colostomía debe ser realizada al hacer el diagnóstico de 
megacolon congénito sobre lodo en el recién nacido para 
evitar la enterocolitis, complicación cslá por demás temible 
ya que la mortalidad es alta. 

3. Creemos que el diagnóstico de megacolon congénito se 
sospecha por la clínica, practicando entre los exámenes 
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complementarios la radiología, manometría y la biopsia que 
es la que confirma el diagnóstico, evilando en el momento de 
tomar la muestra perforar la mucosa del colon y tomar solo la 
seromuscular. 

4. La técnica de Duhamel modificada con el empleo de suturas 
mecánidas resulta ser un procedimiento quirúrgico que ofre­
ce ventajas y al mismo tiempo resultados muy satisfactorios. 

5. Presentamos la técnica de Duhamel modificada con la cual 
fueron tratados diez pacientes con resultados excelentes con 
más dedos años de control el primero operado, siendo la que 
realizamos en el servicio de pediatría quirúrgica del Hospital 
Universitario de Caracas. 
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RESUMEN 
Se revisaron las historias clínicas de 59 niños con diagnóst.ico de 
Masa Apendicular ttatados en fom1a conservadora en nuestra 
institución desde 1971 hasta la fecha. Todos recibieron 
antibióticoterapia desde el momento del ingreso: siendo los resul­
tados satisfactorios cuando se realizó apendicectomfa selectiva 
bajo criterios específicos . Se pudo observar que cuando la 
apendicectomfa se realizó con resolución completa de la 
sintomatologfa y normalización de los exámenes de laboratorio. el 
po~taje de complicaciones se acercó a cero. 

Abstract 
In our lnstitution. !he clinic history of 59 childrcn whose had a 
diagnosis of apendicular mass and were treatcd iu a conservative 
manner, has been reviewed from 1971 to !he present. All of lhese 
children had received antibioticlhcrapy at lhc sarnc time to thcir 
admission. Thc results wcre satisfactory undcr specific criterion at 
!he moment to make lhc apcndicectomy in a selcctivc manncr. And 
it was possible to observ that, if apendicectomy was performed with 
a previous complete rcsolution of sintomatology and normali7_ation 
to the Jaboratory test, the percentagc of complications was near 

zero. 

PALABRAS CLAVES 
Masa Apendicular, Apendicitis. 

Servicio de Cirugía Infantil Hospital Universitario de Maracaibo, 
Maracaibo, VenezueiL 
Universidad del Zulia. Facultad de Medicina, Revisión de Post-Grado, 
Post-Grado de Cirugía Infantil, Hospital Universitario de Maracaibo. 
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INTRODUCCI ON 

El tratamiento primario de Masa Apendicularescontrovcrsial, 
sedcfmecomo 1.al: todo proceso patológico que curse con clínica 
y laboratorio compatible con apendicitis aguda, con una masa 
fija, palpable en cuadrante inferior derecho y sin signos de 
irritación peritoneal. Cuando estemos en presencia de una masa 
de iguales características, que incremente o no su tamaño, que se 
acompañe de irrilación pcritoneallocalizada o generalizada, con 
elevación de frecuencia cardíaca y pulso, eswemos en presencia 
de un Absceso Apendicular. 

El tratamiento primario de una Masa Apendicular o de un 
Absceso Apendicularpucdeser médico en el primero de los casos 
o, consistir en el drenaje quirúrgico además de apendicectomía 
cuando sea posible, cuando estemos en presencia de un Absceso; 
la pregunla es cuándo realizar la apendicectomfa? Repones 
recientes sobre el manejo quirúrgico primario reflejan un alto 
porcentaje decomplicaeiones. de allí nuestro objetivo en demos­
trar que el manejo conservador de la Masa y el Absceso 
Apendicular (drenaje) es seguro y sin complicaciones cuando se 
mantiene una observación estricta del paciente y se realiza 
apendicectomía bajo criterios específicos. 

Janiky col.,' Skouboy col,2 han indicadoque el porcen1.ajede 
complicaciones es mayor en niños que han sido sometidos a 
intervención quirúrgica de inmediato, sugiriendo un abordaje 
conservador inicial seguido de apcndicectomía en forma selecti­
va. 

MAT ERIALES Y METODOS 

Se revisaron las historias clínicas de 59 nitlos con diagnóstico 
de Masa Apendicular, la selección fue realizada al azar del 
archivo de historias médicas del Hospital Universitario de 
Mamcaibo desde 1971 hasta la fecha. Se encontraron 37 nií'los 
(62,7%) y 22 niilas (37 ,2%) (Cuadro 1) en todos el diagnóstico 
fue realizado en base a una historia sugestiva de apendicitis, con 
una duración de síntomas de más de dos días de evolución, y una 
masa palpable en el cuadrante inferior derecho del abdomen o 
demostrada a trav~ del tacto rectal. La edad varió desde los dos 
hasta los ll años (promedio 7 ,S ai'los). El tiempo de evolución al 
momento del ingreso varió de dos a quince días (promedio 5. 6 
días) (Cuadro 2). En 1reinta y tres casos se confirmó el uso de 
antibióticos antes de consultar en nuestro centro, bien por 
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automedicación o bien indicados por médicos. La cuenta blanca 
varió desde 7.4 50 hasta 29.800 leucocitos por milímetro cúbico; 
la velocidad de sedimentación globular varió desde 6 hasta 61 
mm .• y la temperatura varió desde 36.8 hasta 40,2 grados Centí­
grados. 

La antibióticoterapia fue iniciaila en todos los pacientes desde 
el ingreso; Ampicilina y Kanamicina fueron indicados a la 
mayoría de los pacientes durante los primeros años. en años 
posteriores se agrega el esquema clindamicina la cual es mante­
nida hasta que el paciente tolera la vía oral cuando era cambiada 
por Metronidazol. Los pacientes permanecen hospital izados 
hasta que la masa ha desaparecido o. se haya reducido a una 
pequeíla masa no dolorosa; después del egreso fueron controla­
dos por consulta externa hasta que desapareció la simomatología. 
se normalizó la cuenta blanca (por debajo de 10.000 leucocitos 
por milímetro cúbico) y la velocidad de sedimentación globular 
(por debajo de 20 mm). Durante la hospitalización se mantiene el 
reposo en cama, y dieta absoluta con soluciones parenterales 
hasta que sea confirmado el tránsito gastrointestinal. Al egresar 
el paciente se mantiene con antibióticos por vía oral. sólo hasta 
culminar el esquema terapéutico iniciado durante la hospitaliza­
ción. 

RESULTADOS 

Los 59 pacientes fueron sometidos a tratamiento conservador 
desde el ingreso. El período de hospitalización hasta la resolución 
de los síntomas y signos varió desde 5 días hasta 39 días con 
promedio general de 13,9 días. Es de hacer notar que cuando se 
emplearon antibióticos de acción comprobada contra gérmenes 
anaerobios (Clindamicina, Cloramfenicol y Metronidazol) el 
tiempo de hospitalización promedio disminuyó a 1 1,5 días. El 
promedio de estancia hospitalaria en los pacientes que no recibie­
ron tratamiento contra génnenes anaerobios fue de 18 días. 
Durante su evolución, dos pacientes presentaron clínica com­
palible con Absce.so Apendicular, realizándose drenaje sin apen­
diccctomía en los dos casos. Otros dos pacientes fueron inter­
venidos antes decompletarsela resolución de la Masa Apendicular. 

Siete pacientes fueron apendicectomizados cuando hubo 
resolución de su sintomatología pero con alteración de las prue­
bas de laboratorio (cuenta blanca elevada en 4 y velocidad de 
sedimentación globular elevada en 6). Catorce pacientes que 
representaron el 56% de pacientes operados fueron apendiccc­
tomizados en forma selectiva cuando no presentaron sinto­
matología y los exámenes de laboratorio estaban dentro de 
límites normales (cuenta blancapordcbajode 10.000 y velocidad 
de sedimentación globular por debajo de 20 mm) (Cuadro 4). 

De los 52 p-acientes que fueron egresados para apendicectomía 
selectiva, 4 fueron readmitidos con nueva Masa Apendicular y 2 
con apendicitis Aguda, constituyendo un porcentajederccurrencia 
de 11,0% en un período de un mes a tres años con promedio de 
8 meses. En éstos casos se mantuvieron los pacientes hospitali­
zados hasta realizar apendicectomía. 

Treinta y cuatro (59%) no acudieron a control por consulta 
externa para planificar apendicectomía selectiva sin habérselcs 
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CUADRON2 1 
Manejo Conservador de Masa Apendicular 

Distribución por Edad y Sexo 

Edad (años) Sexo 
Masculino Femenino 

1 o o 
2 1 1 
3 3 1 
4 1 o 
5 4 5 
6 4 3 
7 3 3 
8 2 4 
9 1 2 
10 8 1 
11 9 3 
Total 37 22 

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

CUADRON•2 
Manejo Conservador de Masa Apendicular 

Evolución de Sintomatologia 
al momento del ingreso 

Días de Evolución N2 de Pacientes 
2 8 
3 8 
4 12 
S 4 
6 6 
7 S 
8 8 
9 1 
10 4 
11 o 
12 1 
13 o 
14 2 
15 1 

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

readmitido en nuestro «Cntro por ésta causa en un período sin 
recurrencia que alcanza en los primeros casos hasta 21 años. 

De los 2 pacientes a quienes se les realizó drenaje de absceso, 
uno presentó infección de herida operatoria. Uno de los dos 
pacientes intervenidos sin resolución de la Masa Apendicular 
también presentó infección de la herida operatoria. En 7 pacicn-
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CUADR03 
Manejo Conservador de Masa Apendicular 

Anatomía Patológica 

Resultado de Biopsia 
Apendicitis Crónica 
Apendicitis Aguda 
Apendicitis Perforada 
Apendicitis Carral 
Apendicitis Gangrenosa 
Apendicitis Supurada 
Fibrosis, Atrofia de apéndice 

N11 de Pacientes 
2 
6 
1 
5 
2 
4 
3 

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

CUADRO N» 4 
Manejo conservador de Masa Apendicular 

Tratamiento 

Tratamiento 
Drenaje de Absceso 

N11 de Pacientes 
2 

Apendiccctomía con masa apendicular 
Apendicectomía sin masa 
apendicular pero con 
alteración de laboratorio 
Apendicectomía sin masa 
apendicular y con 
laboratorio normal 

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

CUADROS 

2 

7 

14 

Manejo Conservador de Masa Apendicular 
Infección de Herida 

Tratamiento Pacientes Infección 
Drenaje de Absceso 2 1 
Apcndicectomía con 
Masa Apendicular 2 1 
Apendicectomía sin Masa 
Apendicular pero con 
A Iteración de Laboratorio 7 4 
Apendicectomía sin Masa 
Apendicular y con 
Laboratorio Normal 14 o 

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

% 
50 

50 

57 

o 
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tes a los cuaJe.~ se les practicó apendiccctomfa con resolución de 
la clínica pero con pruebas de laboratOrio alteradas se presentó 
infección de la herida en cuatro de ellos. De los 14 pacientes 
apendicectomizados sin sintomatología, con cuenta blanca por 
debajo de 10.000 y velocidad de sedimentación globular por 
debajo de 20 mm ninguno presentó complicaciones (cuadro 5). 

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

No se presentaron otro tipo de complicaciones ni hubo 
muertes 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) sugirió un 
manejo conservador mientras que Murphy afinnaba que el dre­
naje con apendicectomía era fácilmente realizable. Posterior­
mente en 1945, Me Phcrson y Kinmonth4 describieron la efecti­
vidad del manejo conservador en el adulto, pero cuestionaron su 
uso en los niilos por la dificultad en ellos de localizar un proceso 
inflamatorio y de formar una masa con posterior resolución 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 aparece 
dentro de los cuatro a cinco días posterior a la aparición de la 
apendicitis. Consideramos al igual que ellos que una interven­
ción bajo esas circunstancias incrementa el riesgo a lesionar un 
asa. al sangramiento. a las fístulas intestinales y a la peritonitis 
difusa. En contraste el Absceso Apendicular es un proceso 
supurativo localizado que puede ocurrir en cualquier momento 
del curso evolutivo de una apendicitis o, puede complicar una 
Masa Apendicular y requiere drenaje quinírgico. La diferencia 
clínica depende de la sociación de algunos hallazgos clínicos con 
un Absceso Apendicular, tales como: Elevación de pulso, fiebre 
sostenida o en agujas, signos de irritación peritoneal, y un 
incremento en el tamai'lo de la masa; o desaparición súbita de la 
misma con signos de irritación 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 rcalit.a. Aunque su beneficio 
ha sido cuestionado en algunos cen1ros ya que puede encubrir 
lesiones malignas y alargar el tiempo de hospitalización, el rie.~go 
terapéutico es mínimo comparado con el porcentaje de compli­
caciones que en algunas series alcanza hasta el 19% y que en 
nuestro caso se elevó al 50% (infección de herida operatoria) 
cuando no fueron intervenidos bajo todos los criterios menciona­
dos. Otro argumento en contra es el porcentaje de recurrencias, 
el cual varía en la literatura internacional desde un lO hasta un 
46%.s En nuestro estudio hubo una recurrenciadel11% dentro de 
un período de un mes hasta tres ailos, encontrándose pacientes sin 
recurrencia durame 21 ailos, quienes probablemente nunca pre­
senten recurrencia de su simomatologla dado que ésta general-
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mente ocurre durante los primeros meses. El retardo en la 
apcndiccctomía por encima de los ttes meses posterior al manejo 
conservador se acompaña de rccurrencia hasta en un 50%; la 
mayorfade los autores sugieren laapendicectOmía selectiva entre 
el segundo y el tercer mes. Por otto lado los reportes anato­
mopatológicos señalan más del 50% en algunas seriess inflama­
ción aguda o subaguda independientemente del éxitO del manejo 
conservador inicial. Esto coincide con nuestro estudio, donde 20 
de 23 piezas anatómicas fueron reportadas con procc.~os agudos 
o crónicos. Esto se correlaciona con el hecho que luego que un 
apéndice se inflama, ésta mantiene un bajo grado de inflamación, 
aún 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 alcanzó el 59%. 

La incidencia de Absceso Apendicular en nuestro medio fue 
baja (3,3 %), si la compararnos con la serie de Gierups donde 
alcanzó el25%; ésto se pu~eexplicar debido al uso de antibióticos 
desde el ingreso. 

El hecho de la disminución de los días necesarios para la 
resolución clínica de la Masa Apendicular cuando usarnos 
antibióticos de acción comprobada contra gérmenes anaerobios 
nos señala la posibilidad de la implicación de éstos en la etiología 
de la patología. 

En conclusión podernos decir que el manejo conservador de 
Apendicitis con Masa, es un método seguro, con bajo porcentaje 
de complicaciones, y sin mortalidad; por todo ésto sugerirnos. 
1) Tratamiento médico conservador en todo paciente con clí­

nica compatible con Masa Apendicular. 
2) Tratamiento con antibióticos que incluya aquellos que ac­

túan contra gérmenes anaerobios, iniciados desde el mo­
mento del ingreso. 

3) Egresar al paciente cuando haya resolución de toda la 
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sintornatología. 
4) Observación mantenida del paciente por consulta externa, 

mientras se normalizan los exámenes de laboratorio. 
5) Apendicectornía selectiva cuando las pruebas de laborato­

rio se hayan normalizado. 
6) No esperar en ningún caso para apendicectom ía después de 

los 3 meses del tratamiento conservador para evitar las 
recurrencias. 

7) Drenaje de Absceso Apendicular para posterior apendiccc­
tomía selectiva con los parámetros conocidos. 

8) Concientizar a los padres de la importancia del seguimiento 
por consulta externa para evitar la pérdida del seguimiento 
del paciente y disminuir el porcentaje de rccurrencias. 

9) Educación a la comunidad. para eliminar o disminuir la 
automedicación. 

10) Insistir con Jos estudiantes de pre-grado y médicos en 
formación sobre la no utilización de antibióticos en pacien­
te.~ con sospecha de Apendicitis aguda, ya que esto favorece 
la formación de la Masa. 
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Resumen 
En este trabajo valoramos la anulgcsia postopcratoria con técnica 
epidurul caudal como complemento de anestesia general en pacien­
tes sometidos a cirugía abdominal baja y cirugía urológica. 
Los niños con un grado de analgesia bueno y regular. durmieron 
toda la noche sin n~esidad de suplemento analgésico. Salvo 
bloqueo motor de EE 11, r~uperado a las 5 horas, no hubo ninguna 
otra complicación. 

Abstrae! 
In this work we appraise the postoperatory analgesia with caudal 
epidural technique lil<e a complcmcnt of general ancsthesia in 
patients who were operate on to low abdominal and urologic 
surgery. The children with a good and regular grade of analgesia 
slept the wholenight without any analgesic: suplc:ment. Motor block 
EEU was the only complication, and was spontaneously recovercd 
in 5 hours. 

Palabras Claves 
Analgesia, Hipospadias. Criptoquidea. 

Servicio de Anestesiología y RcUJ'Iimac ión InfantiL 
Servicio de Cirugía Pcdiátricll. 
Hospital 12 de Octubre. Madtid. España. 

Correspondencia: Dra. Rubio Pascual, Paloma 
C/, Lira. 21 -23 P 2. ¡• B. 28007 -Madrid (España). 
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INTRODUCCION 

La Anestesia Regional, en combinación con Anestesia Gene­
ral superficial aporta varias ventajas al paciente pediátrico. La 
más significativa es el alivio prolongad() del dolor postoperatorio 
al uti lizar anestésicos locales de larga duración. Oo-as ventaja~ 
incluyen la dcambulación tempr&na, alta hospitalaria precoz, y la 
necesidad disminuida de analgésicos en el postoperatorio. Este 
período libre de dolor provee condiciones sicológicas ideales 
para la recuperación del niflo y su familia. · 

MATERIAL Y METODOS 

Se han estudiado 39 niflos varones, elegidos al azar, de edades 
comprendidas entre 11 meses y 8 af\os (x = 37,46±21 .13 meses) 
y con una media de peso de 15,2 kg., somClidos a cirugía 
abdominal baja o cirugía uro lógica (fabla 1). La duración media 
de la cirugía fue de 72.17 + 27.83 minutos. Todos los pacientes 
recibieron anestesia general inhalatoria. Una vez establecida 
esta, con el paciente en posición decúbito lateral se rcali1.6 el 
bloqueo caudal utili1.ando palomilla N° 21 e inyectándose 
Bupivaeaina 0,25% +Adrenalina 1:200.000, a dosis de 1 mi/kg. 
hasta un máximo de 30 mi. 

La valoración de la analgesia se realizó en o-es momentos 
diferentes: 
A) En la sala de Recuperación Postancstésica, aproximadamente 

a las dos horas de realizado el bloqueo. 
B) En la sala de hospitalización, aproximadamente a las cuatro 

horas de realizado el bloqueo. 
C) A la maf\ana siguiente de la intervención, antes de su alta 

hospitalaria. 
En los momentos A y B se valoró según una escala objetiva 

de dolor: llan to, movimiento, estado de ánimo, y palpación de la 
herida quirúrgica. Cada parámetro se puntuó desde 0: no llora, 
dormido, etc., hasta 2: llora y no calma con caricia, dolor franco 
etc. (Tabla 11). Según la suma de todos los parámco-os se consi­
deró: 

Buena analgesia 
Regular analgesia 
No analgesia 
La valoración en el 

0,1,2 
3,4,5 
6,7,8 

momento C se realizó mediante un 
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cuestionario en1regado a los padres, en el que se recogía la 
presencia o no de vómitos, llanto, sueno nocturno, necesidad de 
analgesia y hora de administración. (Tabla Ill) 

El estudio estadístico se realizó mediante la prueba de Ch 12 
para variables cualitativas. La variable edad se agrupó para su 
valoración en Lres clases: 

1 1.5meses 
11 3 anos 
lii 6 ai'los 

RESULTADOS 

2.5 ai'IOS 

5.5 ai'los 
8 anos 

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

No se encontraron diferencias cstadíslicamentesignificali vas 
de esta valoración en relación a la edad de los nif!os. 

Se observó m u y baja incidencia de vómitos que no tuvieron 
relación con el gmdo de analgesia alcanzado. 

Por con1rario sí se encuentra relación estadísticamente signi­
ficativa (P 0.05) enuc la valoración en la sala de Recuperación 
PosLanestésica y el descanso nocturno. Los ni nos con un grado de 
analgesia bueno y regular durmieron toda la noche sin necesidad 
de suplemento analgésico. 

Esta distribución no presentó relación estadísticamente signi­
ficativa con la edad de los ninos. 

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

No se encontraron otras complicaciones. 

Buena 
Regular 
Mala 

Despertar 
2 h. postbloqueo 

33 (84.61) 
4 (10.25) 
2(5.1) 

X l = 1.591 p= 0'451 >0'05 NS 

DISCUSION 

HCE 
4 h. postbloqueo 

29 (74.35) 
8(20.51) 
2 (5.12) 

Es conocido por todos que el postoperatorio inmediato de 
intervenciones urológicas y criptorquidcas es altamente doloro­
so, requiriendo administración de analgésicos no anarcóticos y/ 
o narcóticos. El dolor que sufre el paciente pcdiátrico crea a una 

TABLA ! 
Estadística Básica Variables Cualitativas 

intervención 

Nombre 
Hipospadia 
Criptorqui 
Total= 

FA 
15 
24 
39 

% 
38,4615 
61.5385 
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TABLA U 
Escala objetiva del dolor 

• Llanto 
• No llora 
• Llora pero calma con la caricia 
• Llora no calma con la caricia 

• Movimiento 

o 
1 
2 

• Ninguno O 
• Inquieto 1 
• Agitado 2 

* Estado de ánimo 
• Dormido O 
• Apacible 1 
• Histérico 2 

* Palpación Herida 
• No dolor O 
• Ligera retirada 1 
• Dolor franco 2 

Escala análogo-lineal del dolor 
No dolor Dolor insoportable 

TABLA ni 
Datos a cumplimentar por los padres 

*Vómitos 
O Por la tarde (hasta las 18:00 h) 
O Por la tarde (hasta las 21:00 h) 
O Por la noche 
O Por la manana siguiente 

• ¿Ha estado tranquilo? 
O Por la tarde (hasta las 16:00 h) 
O Por la tarde (hasta las 18:00 h) 
O Por la noche 

• ¿Ha estado llorando? 
O Por la tarde (hasta las 16:00 h) 
O Por la tarde (hasta las 18:00 h) 
O Por la noche 

*¿Ha dormido durante toda la noche? 

• ¿Ha tomado algún analgésico? 

* En caso afirmativo 
O ¿Cuál? 
O ¿Hora'? 

Si No 
Si No 
Si No 
Si No 

Si No 
Si No 
Si No 

Si No 
Si No 
Si No 

Si No 

Si No 
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Analgesia epidural caudal para cirug1a reparadora de hipospadias y criptorquidea 

gran angustia a los padres que repercute sobre el nii'locreando un 
círculo vicioso difícil de romper comple1amentc y que rewda la 
vuel1a a la actividad normal del paciente y su familia. 

La anestesia epidural caudal es una técnica de anestesia loco­
regional fácil de realizar y asociada a una baja incidencia de 
complicaciones si se realiza siguiendo las normas de seguridad, 
respelando las contraindicaciones generales de la anestesia loco­
regional y llevada a cabo por un anestesiólogo experimenlado. 

Siguiendo el estudio de Takasaki ycol.'losrequerimiemosde 
dosis para anestesia epiduralcaudal en nii'los, puede ser fácilmen­
te calculada del peso corporal del paciente. Intervenciones que 
afeclan a rafees desde DlO se corresponden con 1 mljkg1 de 
anestésico local Los nii'los de más de 30 kg. fueron excluidos del 
estudio al necesiw la anestesia caudal un volumen excesivamen­
te alto aumcn1ando el riesgo de alcanzar dosis tóxicas.' 

Se uúlil.ó bupivacaina por su larga vida media y porque en 
estudios anteriores las concentraciones plasmáticas alcanzadas a 
es1as dosis son inferiores a los valores considerados como tóxicos 
en el adulto.• 

Nuestros resuJiados muestran que el 95% de los pacientes 
tuvieron un nivel de analgesia bueno o regular durante las 
primeras 4 horas de postopecatorio, persistiendo una analgesia 
aceptable que les permitía el descanso nocturno sin suplementos 
analgésicos más allá del efecto intrínsecos al anestésico local. 
Este efecto podría explicarse por el momento en que se realizó el 
bloqueo, antes del inicio de la cirugía y por lo tanto antes del 
estímulo doloroso. s La anestesia loco-regional al interrumpir 
vías nociceptivas puede tener importantes implicaciones a largo 
plazo en la percepción del dolor y en la capacidad de tolerar éste 
en el período perioperatorio. 
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E15% de analgesia mala o claramente ineficaz podría esw en 
relación con dosis insuficiente o en variabilidad anatómica no 
detectada en el momento de la punciónP 

CONCLUSION 

El bloqueo caudal en pacientes pediátricos por debajo de 30 
kg. de peso, sometidos a cirugía uro lógico ocriptiorquidiaes una 
buena técnica analgésica que realizada antes del estímulo dolo­
roso permite al paciente un postoperatorio inmediato confortable 
y alta hospitalaria precoz. 
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Abdomen Agudo Obstructivo por Ascaris 

M.C. Vargas, E. Carmona, E. Sahmkow 

Vargas M.C., Carmona E., Sahmkkow E. Abdomen A.gudo 
Obstructivo por Ascaris. Centro Médico, 1993; 39:73-74. 

Resumen 
Se revisan 15 casos con diagnóstico preoperatorio de Abdomen 
Agudo Obstructivo por Ascaris, durante el lapso de Enero 1988-
Dicicmbre 1991, evaluándose el manejo quinlrgico de acuerdo a los 
hallazgos intraope:atorios, ln evolución post-operatoria de acuerdo 
a la técnica empleada y el tratamiento médico coadyuvante. 
Los autores sugieren la an.astomosis primaria en los casos que 
ameriten resección intestinal. 

Abstract 
Fifteen cases with prope:atory diagnosis of obstructive acuteabdo­
mendue toascaris werercvicwed between January !988 to Dccember 
1991. The aspectevaluated was thesurgical managcment according 
to intraope:atory fmding. the post op¡cratory evoiution according to 
the technique employed, and the coadyuvan! medica! treaunent. 
Theauthor'ssrudysuggestaprimaryanastomosisinthoseeaseswhich 
the intestin.al resection is indicated. 

Palabras claves 
Abdomen Agudo, Obstrucción. Aseasis. 

Servicio de Cirugía Pediátrica. Hospital de Niños "J.M. de Los Ríos". 
Caracas. Venezuela. 
Responsable del trabajo: Dr. Eduardo Carmona. 
Dirección Hospilal de Nil'\os "J. M. de Los Ríos". Servicio de Cirugía 
Pediátrica. A. Volmcr, Urb. San Bcmardino. Telf: 574.3511-574.31 n. 
574.3088. Fax: 573.2920 
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INTRODUCCI ON 

En la actualidad, la evaluación de las condiciones de vida 
confirma que la parasitosis intestinal es una condición endémica 
en países en desarrollo, los cuales tienen problcm~ económicos 
y sociales de fondo, donde una gran parte de la población presenta 
mal nutrición y adolece de servicios básicos, salud, educación, 
vivienda adecuada, recreación.';.¡ 

La gran morbilidad o cambios en la sociedad de hoy, y las 
migraciones masivas de las poblaciones en búsqueda de mejorar 
sus formas de vida, han producido un aumento de la incidencia de 
esta patología en los grandes centros urbanos.'.l 

Aproximadamente un billón de personas presentan asca­
ridiasis. Uneslimadode20.000personasmuerenanualmentepor 
esta patología. siendo fatal en cada 6 x 100.000 ni nos.• 

MATERIALES Y METODOS 

Se revisaron todas las historias cHnicas de pacientes con 
diagnóslicopreoperatoriodeObstrucción Intestinal por Ascacaris, 
duran ce el lapso de Enero 1988 a Diciembre 1991, en el Hospital 
deNiños"J .M. de Los Ríos" (Caracas-Venezuela), encontrándo­
se una incidencia de 15 casos, con una distribución por sexo de 
predominio masculino en un porcentajede86.66%, y un rango de 
edad de: < 2 ailos: 20%; 2-6 anos: S3.33%; 9-8 anos: 26.66%. 

Se hizoénfasisen los hallazgos quinírgicos y el manejo de los 
mismos, observándose lo siguiente: 
Dx.Preoperatorio: 

Obsuucción lncestinal por ascaris. 
Total de casos: 1 S (13 varones y 2 hembras) 

Dx.Postoperatorio: 
1) Ovillos ascaridianos: 6 casos (S y 1) (40% deltota1) 

- sin compromiso vascular: S casos 
-con compromiso vascular: 1 casos 
-perforación intestinal; O casos 

2) Vólvulos Intestinales por ovillos ascaridianos: (40%) 6casos 
(S y 1) 
· sin compromiso vascular: 2 casos 
• con compromiso vascular: 4 casos 
· perforación intestinal; 2 casos 

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

4) Abscesos hepáticos: 2 casos. (1 y 2 anos). 
Ambos eran abscesos hepáticos ascaridianos. 
Pacientes sépticos y fallecen en UTI en 1 y S días respectiva­
menee (no presentaban obsuueción intestinal}. {13.33%). 
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Abdomen agudo obstruclivo por ascaris 

ANALISIS 

Del total de pacientes con ovillos asca.ridianos sin vólvulo 
intestinal, S se resolvieron realizándose enterotomía y exiJ'aCción 
de los asca.ris, y 1 ameritó resección intestinal con anastomosis 
intestinal ténnino-ténninal (T-T-) en 2 planos. Todos estos 
pacientes evo1uciona.ron satisfactoriamente, con un promedio de 
hospitalización entre S y 8 días, iniciando tránsito intesti.nal entre 
el3er y 4to día post-operatorio, y el uso de la vfa oral entre c14to 
y Sto dfa. Solamente 1 paciente presentó como complicación 
absceso de pared, por lo que se mantuvo hospitalizado por 17 
días. La antibiótico-terapia postoperatoria fue igual en todos 
ellos, utilizando la combinación deamikacina + clindamicina. Se 
les indicó piperazina a dosis de 150 mgrs/kg de peso. En este 
grupo de pacientes sólo se realizaron 2 apendicectomfas pro­
filácticas. 

Del total de pacientes con vólvulo intestinal por ovillo 
asca.ridiano, 1 no presentó compromiso vascular, por lo que fue 
desvolvulado + enteromia y extracción de los ovillos de ascaris. 
De los S restantes, 3 presentaron clínica de sepsis, de los cuales 
1 se encontraba con perforación intestinal, ascaris libres en 
cavidad y peritonitis (ni na de 2 allos) falleciendo a los 48 horas 
postoperatoria en la unidad de terapia intcnsi va pediátrica (UTIP). 
Los otros dos pacientes sépticos (niilos de 1 y2ailos) presentaban 
compromiso intestinal importante por necrosis de las asas 
volvuladas y peritonitis, ameritando resecciones intestinales 
amplias (100 y 70cms c/u), anastomosis intestinal T-Ten un sólo 
plano. Ingresan en UTIP, donde permanecen hospitalizados por 
un lapso de 8-10 días respectivamente. El tratamiento médico 
coadyuvante uúlizado en estos casos sépticos fue: cefotaxime, 
metronidazol, amikacina, imipenen, NPT, dopamina, piperazina, 
cimetidina, con una permanencia en UTIP de 9-10 días. 

Actualmente uno de estos pacientes (el de mayor resección 
intestinal) presenta Síndrome de intestino cono, en control por el 
Servicio de Gastroent.erología de este centro. El otro paciente ha 
evolucionado satisfactOriamente. 

A los otros 2 pacientes con vólvulo intestinal por asca.ris, se 
les realizó resección intestinal+ anastomosis intestinal T-T- en 

74 

2 planos; uno de ellos tenía una perforación sellada. Tratamiento 
médico: amikaCina + metronidazol + cefotaxime + piperazina. 
Evolucionaron satisfactoriamente, con un promedio de hospita­
li7.ación de 9-10 días. 

A todos estos pacientes se les realizó apendicectomía 
profiláctica. Iniciaron su tránsito intestinal e forma variable: 

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

Anastomosis en 2 planos > 3 días, inicio de la vfa oral 
> 3 días. 

El paciente que presentó perforación de Oiverticulode Meckel 
por asca.ris ameritó resección inte~tinal +anastomosis intestinal 
T-T ( 2 planos)+ apendicectomía profiláctica. 

En esta revisión 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 rcali?.aron en Lodos los pacientes sépticos o no, con una 
evolución postoperatoria satisfactoria en todos los casos, por lo 
que consideramos que siempre que las condiciones del paciente 
lo pe.rmitan, debe realizarse la anastomosis intestinal, siendo de 
nuestra predilección la anastomosis en un sólo plano extramu­
coso. 

El manejo ideal de ese tipo de patología es el diagnóstico 
temprano de la misma, la cual depende de la vigilancia clínica, 
diagnóstico diferencial de las obstrucciones intestinales parcia­
les por asca.ris, con seguimiento radiológico en aquellos pacien­
tes en los cuales falla el tratamiento médico conservador.'.lJ 
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Cirugía Ortopédica 
y Traumatología 
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