
































































































































ANEXO 1 APENDICITIS AGUDA 

Nombre: .. . . . . Edad: . . . . . . . . Sexo: 

Fecha de Ingreso: . . . . . . . . . . . . Historia No. 

Motivo de Consulta: . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . 

Tiempo de Evolución antes de la Intervención: 

Examen Físico del abdomen: 

Pulso: . . . . . . . . .. Temperatura: 

LABORATORIO: 

Leucocitos . . . . . . Segm. . . . . . . Linf. . . . . . . Bastones . . . .. . 

INTERVENCION: 

Incisión: .. . . . . . . . . . . . . • . . 
Hallazgos: . . . . . . . . . . . . . . 

• . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ' . . . . 

Tipos de Apendicitis Aguda: 

1> No perforada sin secreción 
2) No perforada con secreción: 

3) Perforada con peritonitis: 

al Local 
b) Difusa 
Drenaje: S l

. . . . . . . . . 
Antibióticos usados: . . . . 

Cantidad: 

Secreción Purulenta 

" 
,. 

No . . . . . . 

Preoperatorio .. Post-operatorio 

Complicaciones: 

1) Ileo Paralítico . . . . . . . . . . . . . . . . 
2) Obstrucción Intestinal 

3) Abscesos Subfrénico Pélvico .. 

. . 

4) Otros: . . . . . . . . . . . . 
Mortalidad: 

Tiempo después de la Intervención: 

. . 

ce. 

ce. 

EPOCA DEL Al'iíO: No coincidiendo con las estadísticas de Gross (2) 
m Clemente <ll, observamos una alta incidencia en los meses de Enero, Junio 
y Julio. 

TIEMPO DE EVOLUCION: Observamos que en nuestro Hospital el 
83.3 % de los pacientes, llegan con más de 24 horas de evolución y que un 
grupo de estos, el 36.5% de la totalidad, con más de 48 horas; incidiendo 
ésto en la alta frecuencia de hallazgos de apéndice flegmonosa y de infec­
ciones post-operatorias. 
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Hallazgos % 

Apéndice no perforada 76.52 

Apéndice perforada 20.00 

Apéndice congestiva 17.39 

Apéndice Flegmonosa 47.82 

Apéndice gangrenosa 5.21 

Apéndice abscedada 7.82 

Plastrón apendicular 3.47 
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El resto de los casos no se halló el reporte macroscópico en la nota ope­
ratoria 3.48 %. 

El 4.3 % del reporte de anatomia patológica, fueron negativas para 
Apendicitis Aguda. 

SECRECION: El 45.8% de los pacientes no presentaron secreción en 
la cavidad peritoneal. El resto 54.2%, presentaron secreción, siendo éstas: 

1 l Purulenta di fus::1 
2> Purulenta local 
3) Serosa 

5 casos 

36 casos 
18 casos 

4.5 <;e 

33.3 % 

16.6 % 

Esto corresponde solo a 23 casos con apéndice perforada macroscópica­
mente. 

Se realizó drenaje de la cavidad en 14 casos, de los cuales 1 paciente 
de 15 meses de edad con apendicitis perforada más peritonitis difusa de 6 
días de evolución, presentó absceso pélvico como complicación postoperatoria 
y otros 3 pacientes, absceso de pared. 

De los 101 pacientes a quienes no se realizó drenaje de la cavidad peri­
toneal, uno, presentó peritonitis postoperatoria ingresado por apendicitis no 
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perforada de 48 horas de evolución. 5 pacientes con absceso pelviano post­
operatorio fueron reportados como apendicitis aguda no perforada sin se­
creción. 

La infección de la herida se presentó en 12 pacientes de los cuales 9 
fueron aquellos quienes no se colocó dren en cavidad peritoneal. 

COMPLICACION vs. ANTIBIOTICOS: 
encontró en un mayor número de pacientes 
bióticos. Sin embargo, el grupo que recibió 
infección postoperatoria (8 pacientes). 

La infección postoperatoria se 
<12) quienes no recibieron anti­
presentó una alta incidencia de 

52 pacientes quienes recibieron antibióticos y 46 que no recibieron, 
evolucionaron sin infección postoperatoria. 

Aclaramos que un grupo de pacientes (28l por razones hospitalarias, 
esperando cupo quirúrgico, o porque los signos y síntomas de estos pacientes 
hacían sospechar de peritonitis, recibieron antibióticos preoperatorio. 

COMPLICACIONES: 

Neumonía 1 caso 

Absceso pélvico 6 casos 

neo paralítico 3 casos 

Absceso de la pared 12 casos 

Peritonitis 2 casos 

Fístula esterceracea 2 casos 
Evisceración 2 casos 

Enterocolitis 1 caso 

APENDICITIS ACUDA EN EL MilO 

6 

5 

3 

2 
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VOL. XXV No. 83 

o / • ~ 1 

···~· :· .. "t 
: • .. • • • 1 

•'ll~ .... , • ·. 
:.· .... •' ' u• ., . . ; ·~f, . · í ,1'·f: , .• · 
· .. ••·• \•• ' •'1. ,. :- :·.:.:• ... ... ,.='·..,.,-.; 
•• • • o "" • • -:::;.·,;1 .•.. ,.,; 
••• • •• '' \.,.!. • .;,.:,;· 
;· ~ .~. 1.,¡ . ... ) ••• ••• 
.... t . 1 '·,·,J:,,, 
,'.1 •:~·- :.· 
.······'·''''".. ':: 
•; 1;~. :•\J',!_~ , ; o\.: 
•• ·: .... •• * •· • ...., ., ··'. . . . . . . .. . . . . . 
·: !• . . ,.~ ; •. .:"\:, ·' 
•• • • .......... 1 ~ . • 
• • o .. . ~ • • • • • • • • •• • • 

• ;o,, • • ••• ·--· ..... • ; 

~~·,·· ·. ;~: ·.r ;..·· ::· ,~ ~· 
·: ~ · . .--.-.···· .. • • o • • • •• • , ·::··· ............. . 

o ..... ''(\ •••• 

~i;:'' • ·. :'. ·, o;•···~· 

INFECCION 

ENERO 1986 

0.86 % 

5.2 % 
2.6 % 

10.43 % 
1.7 % 

1.7 % 
1.7 % 

0.86 % 

¡tij ANTIIIOTICOS 

• PERITONITIS 

1111 ABSCESO PELVICO 

~ INfECCION DE LA HERIDA 
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DISCUSION 

La Apendicitis Aguda sigue siendo la afección más frecuente en el 
abdomen agudo infeccioso y la primera causa de peritonitis en niños entre 
los 3 y 12 años. Sigue siendo el motivo de controversia en cuanto al uso o 
no de antibióticos y de ciertos detalles de la técnica quirúrgica a emplear. 
Como dijimos antes, la evolución es más rápida en este grupo etario por la 
baja defensa general y local; de allí que en nuestt·a serie se encuentra un 
gran número de apendicitis en estado avanzado de evolución y la alta fre­
cuencia de infecciones postopcratorias. Sin embargo, creemos que se deben 
mejorar los resultados mediante la sistematización del acto quirúrgico y el 
tratamiento pre y postoperatorio. 

El uso de antibióticos y cual indicar en el pre, trans y postoperatorio 
aún sigue en discusión. Diversos autores consultados (1,2,3,5,6,9,10) llegan a 
la conclusión de que la combinación de antibióticos más aceptable hoy en 
día consiste en la combinación de: Ampicilina, Gentamicina, y Clindamicina 
o Metronidazol. 

El uso o no de drenaje con o sin lavado de la cavidad peritoneal también 
se discute (1,2,3,5,6,7,9,10) ya que el uso de los métodos de lavado local y 
general puede abolir la utilización de los drenes, que como es bien sabido, 
este elemento extraño es sellado por una barrera de fibrina luego de pocas 
horas de instalado produciéndose una relativa encapsulación, siendo física y 
fisiológicamente imposible el drenaje adecuado de la cavidad peritoneal 
general. 

COI'CLUSIONES 

11 Al ingresar un niño con impresión diagnóstica de Apendicitis Aguda más 
signos y síntomas eddentes de peritonitis, debe instalarse tt·atamiento de 
antibiótico preoperatorio. 1 Ampicilina. Gentamícína y Clindamicina). Lo mis­
mo si el paciente tarda mas de 4 horas para ser llevado al quirófano por 
¡·azones hospitalarias. 

2) El uso de una buena técnica quirúrgica. como es: 

al Lavado de la pared abdominal 

b) Tratamiento adecuado de los tejidos y vísceras 

·e) Lavado local o general de la cavidad en el caso indicado con solu­
ción fisiológica tibia y aspiración de las secreciones. 

d) Evitar en lo posible el uso de drenes 

el Dejar la herida abierta para cierre secundario en caso de contami­
nación evidente. 

f Uso de antibióticos postoperatorio, sólo en caso de perforación, peri­
tonitis o contaminacióón. 

RESUl\IEN 

Se analizan 115 casos operados con impresión diagnóstica de Apendicitis 
Aguda entre 1982 y 1984 en el Servicio de ·Pediatría Quirúrgica del Hospital 
Universitario de Caracas. 

Se encuentra una alta incidencia en los meses de Enero, Junio y Julio. 
La edad más frecuente corresponde al grupo etario entre 11 y 12 años. El 
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S3.3 por ciento tenían más de 24 horas de evolución y el 36.5 más de 48 
horas del total de los pacientes. La infección de la herida se presentó en 
12 niños 00.43% ), absceso pélvico en 6 (5.2%) y peritonitis postoperatoria 
en 2 0.7% ). 

Se propone una metodología a seguir. 

SUMl\fARY 

A report is made of 115 cases of Acute Apendicitis seen from 1982-1984 
at the pediatric surgical department of the University Hospital in Caracas . 
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CIRUGIA TUMORES HEPATICOS 
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Resecciones de porciones más o menos grandes de Parénquima Hepático, 
no es un procedimiento nuevo, ya hacia fines del siglo pasado, en 1899, Keen 
(7) revisaba la literatura mundial y encontró 76 casos de resecciones quirúr­
gicas de tumores hepáticos. Se atribuye la primera resección a Luis (12) en 
1886. Posteriormente Langenbusch, informaba de resecciones de tumores 
hepáticos en 1888 (8). Para esta época también los anatomistas se interesaron 
en la estructura hepática y es Rex (15) quien publica uno de los primeros 
tratados completos sobre la anatomía del hígado usando por primera vez 
técnicas de inyección-corroción de piezas anatómicas. 

El interés por la anatomía hepática se vió incrementado por el auge de 
la cirugía pulmonar, la cual obligaba a los cirujanos a estudiar cuidadosa­
mente las distribuciones bronquiales y vasculares para poder efectuar resec­
ciones anatómicas sin comprometer otras estructuras y aumentar la morbi­
lidad de los pacientes. Los anatomistas influenciados por la agresividad de 
los cirujanos mejoraron técnicas de estudios anatómicos los cuales dieron paso 
a los trabajos clásicos con que contamos hoy en día. Uno de estos clásicos 
fue publicado por Healey (21) en 1954, siendo de los primeros en demostrar 
que la verdadera división entre el lóbulo derecho e izquierdo del Hígado 
correspondía al plano formado por el lecho vesicular y la hendidura produ­
cida por la vena Cava Inferior, así mismo se incluye en el lenguaje anatómico 
los términos de segmentos hepáticos. 

La primera hepatectomía derecha efectuada C:e una manera anatómica, 
la realizó Wendel (21l en 1911, sobreviviendo el paciente por nueve años, 
posteriormente Wangensteen <20> publicó resección de metástasis hepáticas 

• Instructor por Concurso Cátedra de Ci rugía C. Universidad Centra l de Venezuela. 
Cirujano Centro Médico de Caracas. Cirujano Hospital de Clinicas Caracas. 

•• Proiesor Asociado Cátedra de Cirugía. Universidad Central de Venezuela. 
Cirujano Centro Médico de Caracas. Cirujano Hospital de Clínica s Caracas. 
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en el curso de una resección de colon, lo que contribuyó grandemente a po­
pularizar este tipo de cirugía. 

Cirujanos como Lortat-Jacob y Robert (11), contribuyeron aportando 
incisiones toraco-abdominales, para facilita•· el control vascular de las venas 
supra-hepáticas. 

Modificaciones a las técnicas fueron aportadas posteriormente por 
Fortner (5), Lin (9}, Longmire (10>, en cuanto a agresividad, indicaciones, etc. 
y más recientemente por Starzl <17l en cuanto a trasplantes hepáticos en los 
Estados Unidos de Norteamérica, y los autores europeos como Bismuth (1) 

en !<'rancia y Nakamura <13) en el Japón que también han contribuid.o gran­
demente a pt·opagar las técnicas de cirugía hepática. 

ANATOMIA QUIRURGICA DEL HIGADO 

De los tt·abajos clásicos difíciles de superar en cuanto a su valor des­
criptivo y técnico de la anatomía hepática, son los trabajos publicados por 
Healey (6) en 1954, en donde definitivamente demuestra la irrigación, los 
canalículos biliares y la división en lóbulos y segmentos del hígado. El hígado 
está localizado en el cuadrante superior derecho del abdomen, ocupando 
aproximadamente el 80 % del mismo, inmediatamente por debajo e íntima­
mente en contacto con. el Diafragma Derecho y protegido por las últimas 
costillas del mismo lado. El peso normal del Hígado en un adulto normal es 
de 1.200 a 1.600 gms. además de los dos lóbulos principales, presenta dos 
lóbulos pequeños denominados caudado y cuadrado, ambos en la cara in­
ferior. El lóbulo cuadrado inmediatamente a la derecha de la Vesícula biliar 
y el lóbulo caudado por detrás del Hilio hepático y por delante de la Vena 
Cava inferior. 

Las estructuras más importantes se encuentran directamente en contacto 
con la cara inferiot·, como son la Vesícula, la entrada de la arteria Hepática, 
la Porta y la salida de los conductos biliares derecho e izquierdo que a su 
vez van a formar el conducto Colédoco. 

El Hígado se encuentra adherido al diafragma por el ligamento suspen­
sorio, el cual se extiende anteriormente hacia el Ombligo formando el liga­
mento Falciforme, a través del cual pasan los vasos umbilicales en la vida 
fetal. 

Está íntimamente en contacto con otros órganos abdominales, como son 
e1 Estómago debajo del lóbulo izquierdo, el Duodeno debajo del Hilio y en 
cuya segunda porción desemboca el conducto Colédoco; el Riñón derecho .y 
la glándula Suprarrenal en contacto con el lóbulo caudado y el Colon debajo 
del lóbulo derecho. 

El hígado se divide principalmente en dos lóbulos, derecho e izquierdo. 
El límite de los mismos está dado por la fosa de la Vesícula biliar y la hen­
didura producida por la vena Cava inferior. A su vez cada lóbulo está divi­
dido en segmentos y sub-segmentos, estos últimos establecidos en 1957 por 
el profesor Couinaud (4) de Francia, división que persiste hasta el presente. 

En total, el Hígado se ha dividido en ocho segmentos. Cuatro que corres­
ponden al lóbulo derecho, uno de los cuales es el lóbulo cuadrado y cuatro 
que corresponden al lóbulo izquierdo uno de los cuales es el lóbulo caudado, 
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mencionado anteriormente. Este último lóbulo llamado también lóbulo de 
Spigel tiene paiticular importancia, ya que desde el punto de vista funcional y 
anatómico tiene irrigación independiente de las divisiones de la Porta y su 
drenaje venoso pasa directamente a la Cava. A este lóbulo se le ha asignado 
en número 1 de la clasificación de Couinaud. Los segmentos dos y tres son 
los más laterales del lóbulo izquierdo, siendo el dos posterior y el tres an­
terior; el segmento cuatro es el más grande en volumen, queda por delante 
del lóbulo de Spigel y a la derecha del ligamento falciforme. ( . Fig. No. 1). 
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El lóbulo derecho contiene los otros cuatro segmentos, siendo el cinco 
y el seis anteriores y pequeños, al contra1·io del siete y ocho que son más 
posteriores y de mayor volumen además de encontrarse más íntimamente 
en contacto con la Vena Cava inferior. 

Desde el punto de vista de la irrigación sanguínea, el Hígado recibe 
sangre de dos fuentes principales, la Arteria Hepática que aporta aproxima­
damente el 25% del flujo sanguíneo aferente y de Oxígeno; y la vena Porta 
que representa el 75 % restante que proviene de la circulación esplacnica. 

La sangre eferente del Hígado se origina en las venas centrolobulillares 
que reciben la sangre de los sinusoides hepáticos. Estas venas se unen for-
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mando las venas sublobulares que forman a su vez las colectoras que ter­
minan en las Supra-hepáticas en un número generalmente de tres que de­
sembocan en la vena Cava inferior. 

Desde el punto de vista quirúrgico es importante recordar la gran 
variación que existe en la distribución de la arteria Hepática, la cual debe 
ser demostrada antes de cualquier procedimiento. Así Michels (14) en disec­
ciones de cadáveres encontró que la descripción clásica de la división del 
Tronco Celíaco en ·tres · ramas (Hepática, Esplénica y Gástrica izquierda) 
ocurría sólo en el 55 % de los casos, asi como también que en 25% la arteria 
Hepática se originaba de la Gástrica izquierda, lo cual puede resultar impor­
tante en el curso de una gastrectomía. Las variaciones clásicas descritas por 
este autot· además de las anteriores son: A. Hepática originándose de la 
Mesentérica superior en el 11 % de los casos, la presencia de una arteria 
Hepática izquierda originándose de la Gástrica izquierda en un 10% de los 
casos, asi como otras variaciones menos frecuentes pero que hay que tener 
en cuenta y demostrar antes de intervenir en esta zona. (Fig. 2). 

A G 

f'igura No. 2 

Diferentes formas de irrigación arterial hepl\tica. 
A> Arteria Hepática se origina del Tronco Celiaco 

B 1 Arteria Hepl\tlca se origina de la. Mesen t.ér ica. Superior 
C> Arteria Hep!Hica derecha se origina del Tronco Celfaco 

Arteria Hepática Izquierda se origina de la Mesentérica Supc:ior 

Desde el punto de vista de las venas Supra-hepáticas, es importante 
recordar que puede también haber múltiples variaciones anatómicas de la 
desembocadura clásica que se describe. Es i~portante recordarlo, para evitar 
accidentes durante el acto quirúrgico, asi Nakamura (14) describe cuatro­
patrones de desembocadura de la arteria supra-hepática derecha y otro tanto 
en la desembocadura de las supra-hepáticas media e izquierda CFig. 3). 

La sorprendente capacidad de regeneración hepática es conocida desde 
que se comenzó a practicar cirugía en este organo, lo que hace posible re­
secar hasta un 80 % del parénquima hepático de un higa do normal sin 
mayores alteraciones de la función. 

Hay evidencia de la existencia de sustancias hepatotrópicas, así como 
de la Insulina como hormona anabólica, la cual se balancea con la producción 
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Figura No. 3 

Variantes cr. la formación de las venas Suprahepáticas en su 

entrada. a la Vena Cava Inferior. 

de Glucagon en el metabolismo, las cuales parecen tener efecto en la rege­
neración de los tejidos. 

Aproximadamente un 70 a 80% de hígado resecado se regenera en un 
período de seis a ocho semanas, lo cual es necesario recordar ya que la 
función previa a la resección debe ser lo suficientemente buena como para 
garantizar la sobrevida del enfermo durante el período de regeneración. 

La indicación de resección hepática se efectúa principalmente para 
extirpación de tumores benignos o malignos y traumatismos abiertos o ce­
rrados con laceración del parénquima. En estos últimos el estado del Hígado 
previo al trauma es normal, al contrario de las resecciones por tumor, en las 
cuales el parénquima se encuentra comprimido o reemplazado por tumor y 
además existe cirrosis en el resto del parénquima. Esto aumenta el riesgo de 
mortalidad operatoria y hace a veces imposible cualquier tipo de cirugía 
agresiva. 

Estos conceptos son muy importantes, pues dan gran importancia a la 
evaluación minuciosa de los pacientes antes de efectuar cualquier tipo ele 
cirugía ablativa de Hígado. 

EVALUACION PREOPERATORIA 

Los exámenes de función hepática incluyen: Medición de las Transa­
minopeptidasas <Transaminasas), Ganmaglutamil-trans¡:;eptidasa, Bt"omosulfof­
taleina, determinación de Albúmina, evaluación del tiempo de Protrombina, 
Fosfatasas Alcalina en su fracción Hepática, etc. Con lo cual se obtiene una 
buena idea del funcionamiento Hepático. 

Desde el punto de vista anatómico hay 
Ecosonograma, Tomografía axial y por último 
importante, una arteriografía selectiva. 

que obtener: Ganmagrama, 
pero probablemente lo más 

Asi mismo es importante la evaluación nutricional del enfermo, ya que 
puede ser necesario la administración de nutrición parenteral o entera! pre­
operatoriamente y continuarla en el post-operatorio. 
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Indicaciones de las resecciones hepáticas: 
1) Trauma con necrosis resultante de tejido hepático 

2) Quistes parasitarios 
3} Quistes congénitos sintomáticos 

4) Gt·anulomas sintomáticos 
5l Tumores primarios de Hígado 

6) Tumores secundarios de Hígado. como resultado de invasión directa de 
otros órganos o de enfermedad metastásica. 

Contraindicaciones absolutas a la resección: 
1) Cirrosis hepática 

2) Tumores malignos en ambos lóbulos 

3l Enfermedad metastásica en otros órganos además del Hígado 

4) Tumor que invada estructuras vasculares irresecables. 

CUIDADOS EN EL POST-OPERATORIO 

Además de los cuidados usuales de todo paciente quirúrgico después de 
una cirugía mayor, en los pacientes en los cuales se ha resecado Hígado, 
ocurre una elevación considerable de las transaminopeptidasas, Fosfatasa 
alcalina y en ocasiones de la Bilirrubina total y fraccionada a expensas de la 
directa. Los depósitos de Glucógeno disminuyen, por lo cual es necesario 
aportar suficientes Calorías para mantener al paciente en anabolismo. Las 
proteínas de la coagulación, como la Protrombina disminuyen también, por 
lo cual hay que medir frecuentemente en este período. 

Desde el punto de vista técnico los drenajes de la zona operatoria, pueden 
ser al comienzo de tipo sero-hemático o biliar, para ser posteriormente algo· 
purulentos, los cuales deben ir disminuyendo progresivamente. Estos drenajes 
se pueden mantener hasta por un período de dos a tres semanas sin set" 
anormales. 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EFECTUADOS SOBRE EL IIIGADO: 

BIOPSIA: Procedimiento de cirugía menor, que se efectúa con el pa­
ciente generalmente despierto, con anestesia local, en el cual el paciente 
cola hora directamente con el médico que efectúa el procedimiento. 

Puede ser efectuada por vía percutánea, a través de la pared abdominal, 
para lo cual se han desarrollado varios tipos de agujas. entre las cuales las 
más usadas son la de Vim-Silvermanrrl, J amshidi<r), Tru-cut(r), de Baxter, 
etc. <Fig. 4} las cuales obtienen un cilindro de aproximadamente medio milí­
metro de ancho por dos a tres centímetros de largo, los cuales son general­
mente adecuados para que un Patólogo pueda efectuar un diagnóstico. 

La b!opsia puede ser efectuada en el curso de un procedimiento qui­
rúrgico, para efectua r un diagnóstico intraoperatorio de un hallazgo casual 
o determinar la conducta a seguir en el curso de una intervención planeada. 
Las técnicas de estas últimas varían, pero en general están encaminadas a 
obtener un fragmento de una lesión visible, para lo cual es importante tomar 
parte de parénquima normal o de una lesión no visible para lo cual se toma 
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un fragmento o cuña del borde y un cilindro más o menos grande del pa­
rénquima profundo del Hígado, preferiblemente del lóbulo derecho por ser 
éste el de mayor tamaño <Fig. 5). 

Figgra No . 4 

de Hígado Aguja usadas para 
A) Vím-Silverman . 

efectua r biopsias 
B> Tru-Cut . e ) J a mshidi. 

A 

e 

B 

Figura No. 5 

Formas de efectuar una biops i<l hepática 
A) Percutúnea con aguja 

Bl Con aguja intra-operatoria 

e> Biopsia en cul'ia de la lesión. 
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Antes de efectuar una biopsia se deben tomar todas las precauciones 
de evaluar las pruebas hepáticas y de coagulación, para corregirlas en lo 
posible antes de efectuar el procedimiento. 

RESECCIONES HEPATICAS MAYORES: 

El término "reglado", usado en resecciones hepáticas se refiere exclu­
sivamente a las resec~iones hepáticas que siguen las ci.suras anatómicas que 
separan los diferentes segmentos del organo. Este tipo de resección se deno­
mina, hepatectomía derecha o izquierda según sea el lóbulo resecado o seg­
mentectomía si sólo es uno o más segmentos de un lóbulo. 

El término "atípico" se aplica cuando la resección no sigu~ una porción 
de parénquima delimitado por una cisura anatómica. 

Las hepatectomías han recibido diferentes nombres, de acuerdo al autor, 
asi lo que para Couinaud es una hepatectomía derecha, es una lobectomía 
derecha para Goldsmith y una trisegmentectomia para Starzl. 

Creemos que se debe limitar el 
efectúe ésta estrictamente, agregándole 
secado el segmento. 

término segmentectomía, cuando se 
el lado del hígado del cual fue re-

Desde el punto de vista técnico, las ·hepatectomías pueden ser efectuadas, 
con control vascular previo a la sección del parénquima, como lo preconiza 
Lortat-Jacob (11) o con sección previa del parénquima como lo preconizan 
Ton That Tung (19) en Francia o Lin (9) de China. <Fig. 6). 

Figura No. 6 

Pinzas de Hepatectomia de L!n. 
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La primera técnica tiene la ventaja de disminuir la irrigación sanguínea 
al lóbulo afectado y definir por cambios de color debidos a la isquemia el 
sitio de transección. Pero puede tener la desventaja de el riesgo de herir la 
vena Porta o de herir las venas supra-hepáticas tratando de obtener control 
vascular de la vena Cava en esta zona. 

La segunda técnica tiene la ventaja de que se puede resecar solamente 
el tejido hepático necesario para extirpar estrictamente la lesión y el control 
vascular en el hilio hepático es más selectivo, con lo que el riesgo de lesión 
de estas estructuras es menor. Como desventajas se pueden mencionar el 
posible sangramiento incontrolable, lo cual se ha obviado recientemente 
usando las pinzas de Lin. 

Puede ser necesario a veces usar una combinación de ambas técnicas. 
Pero lo más importante es recordar las posibles variaciones anatómicas de­
mostradas pre-operatoriamente con arteriografías y de las posibilidades téc­
nicas con que se cuenta actualmente para evitar complicaciones. 

1'ECNICA DE RESECCION HEPATICA 

Por ser la resección del Lóbulo derecho del Hígado, la que implica más 
dificultad desde el punto de vista técnico, se hará la exposición de ésta, las 
particularidades técnicas de ésta se aplican también a resecciones del lóbulo 
izquierdo. 

Incisiones: 

El paciente se debe colocar con el hemitórax derecho elevado de la mesa 
quirúrgica, en caso de que se deba complementar la incisión abdominal con 
una toracotomía (Fig. 7). 

··-• • • 

Figura No. 7 
Diferentes tipos de incisiones para Hepatectomlas 

Se practica una incisión abdominal primero, la cual puede ser vertical 
en la línea media o para-mediana derecha o subcostal derecha, a través de 
la cual se explora la cavidad abdominal y se confirman los hallazgos preope­
ratorios Y se verifica de nuevo la resectabilidad de la lesión, asi como la 
ausencia de enfermedad metastásica fuera del área hepática si el tumor a 
tratar es de naturaleza maligna. 

Una vez que se verifica y confirma la resectabilicad de la lesión se 
evalúa la amplitud de la incisión, para que el acto quirúrgico pueda ser 
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efectuado con comodidad para el cirujano y seguridad para el paciente. De 
ser necesario se hace una extensión de la herida operatoria hacia el Tórax, 
la cual puede ser a través de las costillas, o a lo largo de un espacio inter­
costal, o dirigida en la línea media hacia arriba. Es necesario recordar, que 
de ser necesario incidir el Diafragma, debe de hacerse protegiendo la iner­
vación frénica. 

Exploración: 

Una vez efectuada la incisión, se procede a explorar la cavidad abdo­
minal para confirmar los hallazgos pre-operatorios, y verificar que la enfer­
medad se encuentre localizada al hígado y que ésta sea verdaderamente 
resecable. 

Siempre que sea posible, se debe dejar intacto al ligamento falciforme. 

Disección del llilio Hepático: 

Una vez efectuada la exploración y confirmado que el tumor es rese­
cable, se debe proceder a obtener control de las estructuras del Hilio He­
pático, se diseca la Vesícula biliar y el conducto cístico, practicando una 
Colccistectomía. 

Posteriormente se efectúa la disección de la arteria Hepática hasta que 
se encuentre la división de la misma en sus dos ramas principales, si se han 
detectado anormalidades o variantes anatómicas en el arteriograma pre­
operatorio, la diseccción de la arteria se efectúa siguiendo el origen indicado 
por la arteriografía. 

Cuando se encuentra la arteria Hepática derecha se efectúa una com­
presión de prueba, con la cual sólo un obscurecimiento del Lóbulo derecho 
del Hígado debe aparecer, si esto se comprueba entonces se puede efectuar 
la ligadura de la misma. 

Posteriormente se efectúa la disección de la rama derecha de la Vena 
Porta y se efectúa la ligadura y sección de la vena. 

Disección de las supra-hepáticas: 

Una vez que se obtiene control del Hilio, se procede a traccionar suave­
mente el lóbulo derecho del hígado hasta exponer a la vena Cava inferior. 

Una vez efectuado esto, se diseca con cuidado la vena supra-hepática 
derecha. Es una buena costumbre, efectuar cierre de la vena con suturas 
vasculares monofilamento 4/ 0 tipo polipropileno. Posteriormente se diseca 
la vena suprahepática media o las ramas de la misma. Si esta maniobra no 
es posible efectuarla, por el tamaño del tumor, entonces se puede abordar 
la vena al efectuar la sección del parénquima hepático, la cual se efectúa 
con la técnica de compresión digital, el mango del bisturí u obteniendo 
control con las pinzas de hepatectomía diseñadas por Lin (9) (Fig. 8 y 9). 

Se debe obtener un margen de Hígado sano de aproximadamente 2 cm. 
J.os vasos sanguíneos y conductos biliares encontrados a medida que se 
efectúa la sección del parénquima se van ligand,o o pinzando con grapas 
metálicas, estas últimas tienen el inconveniente de que se pueden desprender 
1·n el post-operatorio, por lo cual en vasos o conductos muy grandes, la su­
f:ura de los mismos es mejor (Fig. 10). 
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Figura 8 y 9 
Disección del Parénquima Hepático 

/ 
/ 

Figura No. 10 

Hemostasia de Vasos y Conductos con Ligaduras y ¡o Grapas 
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Es importante durante estas maniobras de sección hepática, visualizar 
al lóbulo restante, para verificar que la irrigación y drenaje venoso no estén 
romprometidos. 

Una vez efectuada la resección del lóbulo se debe revisar el área y la 
superficie para completar la hemostasia y la ligadura de conductos biliares. 

Al completar la hemostasia se puede colocar un pedículo de epiplón 
mayor si se quiere. En todo caso lo más importante es obtener un drenaje· 
adecuado de la zona operatoria, con drenes de succión a través de los cuales 
se pueda efectuar una irrigación o un estudio radiológico si esto fuera re­
querido en el post-operatorio. 

Los drenes son sacados por orificios diferentes a la herida y asegurados 
a la piel con suturas gruesas para evitar que las mismas seccionen la piel 
o sean retiradas inadvertidamente por el paciente o el personal para-médico. 

Posteriormente se efectúa el cierre de la herida de forma convencional, 
agregando si es necesario suturas de tensión . 
Cuidados post-operatorios: 

Hoy en día en estas operaciones mayores se da apoyo nutricional a los: 
pacientes con alimentación parenteral o enteral con catéteres en la forma 
usual. 

Es importante dar suplementos de vitamina Kl y de verificar las pruebas 
hepáticas periódicamente, para prevenir complicaciones. 

Es normal observar elevación de las transaminopeptidasas durante la 
primera semana, valores que deben normalizarse posteriormente, así como 
elevaciones transitorias de la fosfatasa alcalina y la bilirrubina, la cual no 
debe ser mayor de 5 mg/ 100 mi. 

Si los valores de estas pruebas se elevan demasiado y sus valores au­
mentan día a día sin una explicación satisfactoria es importante considerar 
la posibilidad de sepsis, u obstrucción de la vía biliar y / o la instalación de 
una insuficiencia hepática por déficit del Hígado residual. 

De instalarse una insuficiencia hepática, deben tomarse las medidas 
tendientes a disminuir las posibilidades de coma hepático, con la adminis­
tración de lactulosa, antibióticos de acción intestinal y poca absorción y la 
administración de alimentación con proteínas a base de aminoacidos de ca­
dena ramificada como son la leucina, isoleucina y valina, tratando de dismi­
nuir los aminoacidos de anillo aromático como son la fenila lanina, tirosina 
y triptófano. Actualmente existen soluciones para administración endovenosa 
con estas características. 

Otras complicaciones post-operatorias que se deben considerar en pre­
sencia de fiebre prolongada, es la formación de colecciones purulentas o 
biliares que no se hayan drenado adecuadamente. Si esto ocurre deben 
ser drenados quirúrgicamente y nuevos drenes colocados en dichas cavidades. 

Otras alternativas a la resección: 

Si la resección hepática no puede efectuarse, ya sea por razones anató­
micas o que existe multicentricidad de las lesiones, o la presencia de una 
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cirrosis, e:; posible que se considere efectuar tratamiento regional conser­
vador sin extirpación de la lesión, sino enfocando el tratamiento a reducir 
la irrigación del tumor o perfundir directamente agentes quimioterapéuticos 
a través de la ar·teria hepática. 

Los tumores malignos y las metástasis hepáticas reciben su irrigación 
principalmente a través de ramas provenientes de la arteria, lo cual puede 
en determinados casos beneficiar a un paciente. 

Sparks y col. (16) reportaron 57% de mejoría sintomática, 43% de 
mejoría radiológica en Ganmagrama hepático y 33% de disminución objetiva 
del tamaño del Hígado tumoral. 

Otros autores como Boddie (2) han intentado períundir quimioterapia al 
mismo tiempo que producen hipertemia regional del Hígado, los resultados 
en animales fueron pobres, pero abren posibilidades si se mejoran las técnicas 
empleadas. 

Transplante hepático: 

Cuando las técnicas de transplantes hepáticos mejoraron, se pensó que 
f:robablemente los candidatos ideales serían los pacientes con grandes tumores 
no resecables. Pero desgraciadamente no fue así, ya que los pacientes pronto 
desarrollaban metástasis en otros órganos, las cuales crecían rápidamente, 
con la consecuente muerte del enfermo. 

1-Ioy en día se ·ha dejado esta técnica para enfermedades benignas del 
hígado incluyendo la cirrosis y para tumores de crecimiento muy lento pri­
marios de h.ígado. A pesar del pesimismo hay pacientes que han sobrevivido 
hasta 5 años después de un transplante por tumor (17,18). 

SUMMARY 

The authors experience on surgery of liver tumors is exposed. A review 
of different methods of treatment recomended by differents authors analized. 
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INFECCIONES POR CATETER 

EN NUTRICION PARENTERAL TOTAL 

INTRODUCCION 
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La infección es una de las complicaciones más graves de la alimentación 
parenteral total (NPTJ; la frecuencia de infecciones varía en un rango que 
va desde 2 a 33% (3). 

Los pacientes que requieren NPT, frecuentemente están predispuestos 
a complicaciones infecciosas, como resultado del estado de desnutrición, el 
frecuente uso de antibióticos y la presencia concomitante de infecciones. 
Además, en pacientes críticamente enfermos (traumatizados y quemados), la 
respuesta de inmunidad celular está deprimida (2), lo que los hace especial­
mente suceptibles a sepsis. 

Para reducir las complicaciones infecciosas, se han venido normalizando 
algunas prácticas en la Unidad de Cuidados Intermedios Quirúrgicos, donde 
se manejan estos casos, tales como mantener técnicas de asepsia en la pre­
paración y administración de las soluciones, asi como los cuidados propios 
del catéter. 

El objetivo de este trabajo es el de apreciar la incidencia de infecciones 
debidas al catéter y evaluar así las técnicas antes mencionadas. 

MATERIAL Y METODOS 

Se tomaron para este estudio todos los pacientes que ingresaron a la 
Unidad de Cuidados Intermedios Quirúrgicos del Hospital Vargas de Caracas 
para recibir NPT <Cuadro ll, entre Enero y Agosto de 1984. Se cultivaron 
todas las puntas de los catéteres al concluir la NPT y siempre que se re­
quirió su cambio en el curso del tratamiento. Los catéteres fueron cultivados 
en medios sólidos (agar-sangre y Levinel. 

Denh·o de las prácticas para prevenir la aparición de infecciones se 
prepararon las soluciones en campana de flujo laminar, usando gorro, tapa­
bocas y guantes; las soluciones se guardaron refrigeradas por un máximo de 

Unidad de Apoyo Nutriciona l. Hospital Vargas, Caracas. 
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24 horas; los sistemas de infusión se cambiaron diariamente y se practicaron 
curas tres veces por semana, bajo medidas estrictas de asepsia, usando so­
luciones de yodo-povidona como antiséptico. Los catéteres solamente se 
reemplazaron al obstruirse o al haber sospecha de sepsis por catéter (1). 

Se consideraron infectados todos aquellos pacientes que, recibiendo NPT, 
presentaran un halo eritematoso mayor de 1 cm. alrededor del punto de en­
trada del catéter en la piel y l o presencia de secreción purulenta; también 
se consideró la presencia de sepsis por catéter en todos aquellos casos que 
presentaron clínica de sepsis <fiebre sobre 38.5°C, escalofríos, leucocitosis 
con desviación a la izquierda y taquicardia), en los cuales se descartaran 
otras fuentes de infección, siempre y cuando el germen aislado del catéter 
fuera el mismo obtenido de un hemocultivo de tres tomados en sangre peri­
férica. Se consideran sospechosos cuando, no habiéndose descartado otro 
origen de la sepsis, se aisla el mismo germen en el catéte1· y en el hemo­
cultivo y desaparecen Jos signos de sepsis al retirar el catéter. 

CUADRO 1 

Pacientes de NPT según indicación 

Número 

Trauma 8 

Cáncer 8 

Fístulas por operaciones electivas 3 

Pancreatitis aguda 3 

Otros 10 

Total 32 
- ------ ----- -- ------- - - -

Se cultivaron catéteres de 32 pacientes que recibieron NPT, con un aporte 
calórico que osciló entr e 2000 y 4500 calorías {promedio 3000 cal/día), con 
rango de duración entre 9 y 119 días, con un promedio de 24,3 días. 

El promedio de edad fue de 46,3 años (entre 15 y 88 años) y una distri­
bución de 23 hombres y 8 mujeres. 

RESULTADOS 

En los catéteres de 12 de los 32 pacientes estudiados hubo crecimiento 
bacteriano (37,5%) y en 20 los cultivos fueron negativos (62,5%). 

Los gérmenes más frecuentemente aislados fue1·on Gramnegativos 
{Cuadro 2). 

Diez 
casos se 
casos no 

72 

pacientes presentaron clínica de sepsis (Cuadro 
aislaron gérmenes de 12 catéteres (Cuadro 4) Y 
hubo desarrollo bacteriano en el catéter. 

3>; en 9 de 
en uno de 

esos 
esos 
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CUADRO 2 

Frecuencia de gérmenes aislados 

·- - --·-- - - - - - - - - - - - - - -------- ·------
Número 

·----- - - -- - ·---·- ----- ----- - - - ------·- ·--
Bacilo Gram <-> no fermentador 

Candida Albicans 

Staphylococcus Epidermidis 

Pseudomonas 

Bacilo Subtilis 

En tero bacter 

Staphylococcus Aureus 
Klebsiella Pneumoniae 

10 

4 

3 
2 

2 

1 

1 

1 
·---- ---·--·--- -

Total 24 

.. --·-- --·-- ----- - ---- - - - - - -------
CUADRO 3 

Sepsis según diagnóstico 

·--------- - ------ - - --- - - - - -- -- · - -·-
No. de pacientes 

.. --·---·-- ----- ------ --------- -- ----- -- -·-··-----
Trauma 

Cáncer 
Fístula 

Otros 

6 

1 

1 

2 
- ·-- -·--------··· ·· ·· · ····~-··-· ·- · · .... ·~ ·-·-· -·-----·------------ ·--··----

Total 10 

CUADRO 4 

Gérmenes aislados en casos sépticos 

- ------ - ------ - - - - ---- .. ·--- - - -
No. de Catéteres 

·-----.. ·-- -
Bacilo Gram(-) no fermentador 

Pseudo monas 

Bacilo Subtilis 
Can di da 

Staphylococcus Epidermidis 
Enterobacter Aerogenes 

Staphylococcus Am·eus 
-- ----- ·-·---·- -·---·---· --·- - - ·-

1'otai 

4 

2 

2 

1 

1 

1 

1 
-- -· - ----- ••n••- ·•-- - ·- -

12 
--·------ - ------ -------· - ----- -·- ----
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De los 10 pacientes sépticos, 2 presentaron un hemocultivo positivo de 
tres tomados en sangre periférica y en un solo paciente coincide con el germen 
aislado en la punta del catéter <Pseudomonas). En este último caso, aunque 
no se descartó otro origen de la sepsis, pues el paciente presentaba una fístula 
duodenal y fasceítis , el cuadro séptico cedió 12 horas después de retirarse 
el catéter de NPT, lo que es altamente sugestivo de sépsis por catéter (3.1% ). 

DISCUSION 

De acuerdo a los resultados obtenidos en este grupo de pacientes, con un 
3.1 % de infección por catéter, podemos asumir que la baja incidencia de esta 
complicación puede ser atribuible a las estrictas medidas de asepsia implan­
tadas en el manejo de la NPT en la Unidad de Cuidados Intermedios de 
Cirugía de nuestro hospital. 

Estas cifras coinciden con las publicadas en la bibliografía mundial. 

RESUMEN 

La infección debida al catéter venoso central empleado en pacientes que 
reciben Nutrición Parenteral Total, constituye un importante riesgo rela­
cionado con este procedimiento. 

Con el objeto de evaluar esta situación, se estudiaron 32 casos en el curso 
de la Nutrición Parenteral Total, evaluándose los procedimientos de prepara­
ción y administración de las soluciones y los cuidados del catéter. 

Se cultivaron en medios sólidos las puntas de todos los catéteres que 
se retiraron durante o al final de la NPT. 

En los pacientes con signos de sepsis se hicieron hemocultivos y se com­
pararon con los cultivos de los catéteres. 

De los 43 catéteres estudiados, 24 tuvieron cultivos positivos, en 12 
pacientes. 

Del total de casos estudiados hubo 10 pacientes con sepsis diagnosticada 
clínicamente. entre los que hubo 2 hemocultivvos positivos de los cuales uno 
coincidía con el germen obtenido del catéter, en un paciente con sepsis intra­
abdominal, único caso . en nuestro grupo, que consideramos altamente su­
gestivo de sepsis por catéter 13 .1 o/c ). 

SUi\IMARY 

32 cases of Patients that required catheters for parenteral nutrition are 
discused, making special emphasis on infected cases. 
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NUTRICION ENTERAL AMBULATORIA, 

Primera Experiencia Presentada en Venezuela (4 casos) 
Dra. Eva Essenfeld de Sekler * 
Dr. Jorge Bastidas Castillo "" 

INTRODUCCION 

Los pacientes que pueden ser considerados para nutl"ición enteral incluyen 
un amplio espectro de casos con tracto gastrointestinal relativamente intacto, 
así como grupos de pacientes con anomalías anatómicas o funcionales del 
intestino. Según Randall (5), pueden dividirse en cinco grupos: 

l Pacientes con un tracto gastrointestinal intacto que no quieren o no 
pueden comer lo suficiente para mantener su nutrición, o restituir la 
masa celular corporal y su función cuando ya están desnutridos. Este 
grupo incluye pacientes con lesión cerebral, depleción severa, senilidad, 
caquexia cardiaca y pulmonar, cáncer, quemaduras, trauma músculú­
esquelético importante, post-resucitación y cirugía definitiva, y pacientes 
sometidos a radioterapia que no comprometa el tracto gastrointestinal. 

2 Pacientes con dificultad para el acceso al tracto gastrointestinal, pero 
que conservan una capacidad digestiva y absortiva adecuada. En este 
grupo están los pacientes con lesión fac ial o maxilar, cáncer de la boca, 
de la hipofaringe o del esófago, trastornos de la deglución y obstrucción 
benigna del intestino superior. 

3 Pacientes con anomalías anatómicas o funcionales del tracto gastroin­
testinal, que incluyen: enfermedad intest inal neonatal, obstrucción intes­
tinal incompleta y crónica, vaciamiento gástrico retardado, fístulas 
gastrointestinales cutáneas, síndrome de asa corta. pancreatitis y enfer­
medad inflamatoria crónica del intestino grueso. 

4 Pacientes con anormalidades metabólicas de la función intestinal inclu­
yendo malabsorción, múltiples alergias alimentarias, enteritis actínica, 
E'nteritis por quimioterapia, y síndrome de asa ciega. 

• Médico Especialista II, Departamento de Medicina Interna HOO <Los Magallan cs y 
Centro Médico de Caracas. 

•• Médico Especialista I , Departamen to de Medicina Interna. HOO <Los Magallanes y 
Centro Médico de Caracas. 
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5 Pacientes con estados hipermetabólicos, quemaduras, trauma importante. 
sepsis, cirugía abdominal o torácica importante; en estos casos se usa 
frecuentemente junto con NPT para proveer una alta ingesta proteica 
y calórica. 

La variedad de produ<:tos y equipos disponibles actualmente, hace que 
la nutrición entera! ambulatoria sea una alternativa viable en una serie de 
pacientes cuya única razón para permanecer hospitalizados es la desnutrición 
que presentan y la necesidad de corregirla. 

A pesar de ello, esta modalidad de soporte nutricional no es vista por 
muchos médicos como una opción realista, aún cuando permite nutrir al 
paciente en su medio fam iliar, con una mejor calidad de vida, libre de las 
presiones y la ansiedad que en él despierta la comida, y sin duda a un costo 
mucho menor que el que representaría continuar en el hospital, o el riesgo 
envuelto en la nutrición parenteral. 

Todas estas fueron razones que nos motivaron a intentar el manteni­
miento de un soporte entera! ambulatorio en algunos de nuestros pacientes 
con indicación para ello, y que además su medio familiar fuese adecuado 
para mantenerlo. A continuación se resumen los casos presentados. 

Caso No. 1 

Paciente T. S. masculino de 85 años de edad, abogado, quien ingresa el 
30-3-83 por presentar hemorragia digestiva superior y shock. Sus anteceden­
tes más importantes eran infarto del miocardio 6 años antes y ACV trombótico 
en territorio de la cerebral media izquierda 2 meses previos a su ingreso. Al 
examen físico se encontró un paciente caquéctico, consciente, afásico y con 
fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida. Fue transfundido con 
2500 ce de sangre, se le practicó endoscopia digestiva superior, evidenciándose 
angiodisplasia y ulcus duodenal, ambos sangrantes en forma importante. Se 
practicó electrocoagulación de las lesiones, con lo cual se logró detener el 
sangramiento. Además se constató bronconeumonía por aspiración y recibió 
tratamiento médico. Una vez estabilizado hemodinámicamente se comenzó 
nutrición parenteral con grasas y aminoácidos, la cual se mantuvo por siete 
días. Al décimo día se inició esquema de nutrición entera!, con una fórmula 
basada en proteínas de soya <Isomil) diluida en 1500 ce de agua, la cual apor­
taba 1750 calorías en 24 horas. El paciente egresó del hospital y continuó 
recibiendo soporte nutricional entera! con buena respuesta nutricional, pero 
tuvo 2 episodios de bronconeumonía, los cuales fueron tratados en su hogar 
sin omitir la nutrición entera!. Tres meses después de su egreso presenta 
nueva ·hematemesis masiva y fallece. 

Caso No. 2 

J . M. M., paciente masculino de 76 años de edad, quien es visto en con­
sulta externa en Julio de 1983 por pérdida de peso importante y dificultad 
para deglutir. En vista de ser portador de Esclerosis lateral amiotrófica con 
deterioro progresivo de su función muscular, incluyendo hipofaringe, se le 
indicó nutrición enteral en forma cíclica (nocturna) con excelente respuesta 
por 4 meses, cuando es hospitalizado por bronconeumonía. Se le retiró tem-
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poralmente la sonda nasoyeyunal, y una vez tratada su infección respiratoria, 
se reinició y egresó a su domicilio, donde estuvo en buenas condiciones y 
deambulando durante dos meses más, al cabo de los cuales su locomoción se 
hizo imposible por atrofia muscular genet·alizada. Siete meses después de 
comenzar soporte nutricional muere por parálisis bulbar. 

Caso No. 3 

B. G. B., paciente femenina de 43 años de edad, a qu1en se le hizo en 
Septiembre de 1982 el diagnóstico de Carcinoma de ovario con metástasis 
peritoneales. En esa oportunidad solo se practicó laparatomía exploradora y 
se consideró un caso terminal. Sin embargo, fue vista en consulta por otro 
oncólogo quien la reevaluó, y propuso histerectomía total y extirpación de 
masas peritoneales para posterior quimioterapia, pero pidió interconsulta 
nutricional por las pésimas condiciones de la enferma. Así es vista por no­
sotros, encontrándose cuadro de caquexia neoplásica, y en vista de la posi­
bilidad de paliación propuesta, se le indica nutrición parenteral total durante 
15 días, al cabo de los cuales se le practicó la operación con excelente to­
lerancia y con un postoperatorio totalmente exento de complicaciones. Un 
mes más tarde es vista en consulta externa por anorexia, náuseas y pérdida 
de peso, posteriores a su primer ciclo de quimioterapia, por lo cual se co­
mienza nutt·ición a través de sonda nasoyeyunal, recibiendo 3000 calorías/ 
día. Su respuesta nutricional fue muy buena y la ascitis cedió con la quimio­
terapia conjunta. Se le había indicado la nutrición durante 18 horas de cada 
día, con el objeto de que pudiera desempeñar sus labores habituales. pero, 
a pesar de que desde el punto de vista orgánico esto era perfectamente 
factible, la alopecia producida por la quimioterapia. aunada a una impor­
tante intolerancia psíquica a la implicación estética de la sonda, le provo­
caron una depresión importante, que fue tratada con apoyo psicoterapéutico 
y psicofarmacológico. A los 6 meses de estar r ecibiendo esta modalidad de 
soporte, la paciente decidió interrumpirla y probar dieta oral. Fuimos infor­
mados por los familiares que la paciente fa lleció a los 45 días por un cuadro 
compatible con caquexia severa. 

Caso No. 4 

K. F., es una paciente femenina de 76 años, con importantes anteceden­
tes patológicos resumidos así: Diabetes insípida con síndrome de silla turca 
vacía y tratada con inhalaciones de vasopresina desde 15 años antes, artritis 
reumatoidea con deformidad leve, hipertensión arterial leve y en el último 
año, a~arición de diabetes mellitus tipo II. 

El 5-8-82 presentó un accidente ccrebrovascular en territorio de cere­
bral media izquierda con compromiso de 9<? y 10<? pares craneales, traducidos 
en una hemiestafiloplejia y dificultad para la deglución. Se instauró nutrición 
enteral a través de sonda nasoyeyunal, calculando sus requerimientos caló­
ricos en 1800 calorí3s/ día, provenientes de una fórmula comercial basada en 
soya diluída en 1500 ce de agua para 24 horas, y es mantenida así durante 
2 meses en su hogar. Se ingresa en esa fecha por sepsis de punto de partida 
pulmonar, que incluso cursó con microabcesos hepáticos. Esta infección pul­
monar fue consecuencia de un intento por parte de los familiares de darle 
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dieta oral, lo cual produjo una broncoaspiración. Se omitió la nutrición 
entera! por 10 días, mientras se trató su sepsis, al término de los cuales s e 
reinició nutrición entera! y se egresó. La hemos seguido controlando en su 
hogar, y dos años más tarde se encuentra en buenas condiciones nutricio­
nalcs, no ha vuelto a tener hiperglicemia, y recibe nutrición clínica diurna. 
Camina con ayuda y la familia maneja perfectamente el soporte nutricional. 
con excepción de los cambios de sonda, que son realizados por nosotros cada 
3-4 semanas. 

En los 4 casos presentados, los cambios de sonda se realizaron cada 21 a 
30 días, y se usó sonda de Dobbhoff, regulando el volumen de infusión de 
la fórmula con una bomba peristáltica. La fó rmula administrada fue Isomil 
en concentraciones variables, de acuerdo a los requirimientos de cada pa­
ciente, comenzando con un volumen de 50 ce/ hora durante los dos primeros 
días y aumentando 25 ccf h / día hasta llegar a un máximo de 125 ce j hora. 
Los pacientes JMM y KF recibieron una serie de medicamentos a través de 
la sonda de nutrición sin que esto constituyera un problema, ya que se le 
recomendó a los familiares que la sonda se mantuviera permeable con la 
inyección de agua después de la administración de las drogas. 

DISCUSION 

La nutrición parenteral ambulatoria comenzó a ser empleada desde 1969, 
tomando la idea de los pacientes que estaban bajo diálisis peritoneal ambu­
latoria. Se comenzó modif icando los cat éteres para uso peritoneal, hasta llegar 
a perfeccionar los que están actualmente en uso, como el catéter de Hickman 
( 6 ). Esta modalidad de soport e nutricional ha sido aceptada y empleada 
ampliamente. a diferencia de la nutrición entera] ambulatoria. la cual sin 
duda alguna ha sido sub-utilizada. Al paciente se le ofrecen generalmente 
suplementos especiales o dietas terapéuticas, y si estas no son exitosas, se 
convierte en candidato para nutrición parenteral, olvidando la alternativa 
entera!. 

En todo paciente candidato para soporte nutricional ambulatorio debe­
rían seguirse los siguientes pasos: en primer lugar la nutricionista debe in­
tentar mejorar el sabor de las fórmulas disponibles con el objeto de estimular 
la ingesta oral de ellas. Si esto no es posible, se motivará al paciente para 
aceptar la colocación de uno de los tubos diseñados actualmente para este 
tipo de soporte nutricional (3). La nutrición entera! a través de sondas naso­
gástricas o nasoyeyunales requiere de la cooperación de un equipo de apoyo· 
que persuada al paciente consciente, de la conveniencia que para él implica 
esta forma de alimentación. La hospitalización solo para nutrición entera! es. 
costosa, y consume tiempo del paciente, de su familia y del personal hospita­
lario, mientras que si el procedimiento se hace en su hogar se evitan estos 
inconvenientes, contribuyendo además a su bienestar psicológico (2). 

Cuando se inicia este soporte nutricional, deberá establecerse una estre­
cha relación entre el equipo nutricional y el grupo familiar, con el objeto 
de impartir una enseñanza adecuada acerca del manejo de los diferentes. 
componentes del equipo a utilizar, así como el volumen y secuencia de la 
fórmula a infundir. Esto no es tan difícil si la nutrición entera! se inicia 
intrahospitalariamente, pero constituye un reto cuando se inicia ambulato­
riamente. En estos pacientes es generalmente recomendable la nutrición 
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cíclica nocturna, con la finalidad de que el paciente y jo quien de él se ocupe 
-dispongan de suficientes horas libres. Cuando este horario sea recomendado, 
la cabeza y los hombros deben ser elevados a un ángulo de 30• (1). 

CONCLUSIONES 

1 Se presenta la primera experiencia venezolana de nutrición entera! 
ambulatoria prolongada. 

:2 La nutrición entera! ambulatoria fue una alternativa de soporte nutri­
cional que resultó eficaz, de fácil manejo y bajo costo en 4 pacientes 
que por diversas razones no podían ingerir alimentos por vía oral, y 
que requerían un soporte nutricional prolongado. 

Esta modalidad de soporte nutricional no está exenta de complicaci-:mes, 
pero son menos frecuentes y severas que con el uso de nutrición paren­
teral total (4). 

RECOl\1ENDACION 

En todo paciente que requiera el uso de soporte nutricional ambulatorio 
cuyo tracto gastrointestinal esté funcionante, deberá indicarse la nutrición 
entera! a través de sondas nasoenterales delgadas, con el uso de bombas de 
infusión peristáltica. 

SUMMARY 

The first Venezuelan experience on prolonged ambulatory 
nutrition is analized in four cases. 
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EQUIPOS MEDICOS 

Buenos resultados de . tratamiento con ondas decimétricas 

El nuevo aparato d~ tcrmoterapia con corrientes de ultra alta 
frecuencia Sirethenn 709 de Siemens, con igual potencia, es 
más pequeño que sus predecesores. Tiene un papel de mando 
panorámico con pulsadores y un brazo ,oporte del aplicador 
de mttltiples posibilidades de movimiento. 

El nuevo aparato de tcrmotcra pia por ondas decirnétricas 
Siretherm 709 de Siemens es de construcción compacta y posee 
un brazo soporte del aplicador de múltiples posibilidades de 
movimiento. En el panel de mando se h an dispuesto de form~ 
panorámica Jos pulsadores para facilitar el a juste. 

Foto Siemens 

Desde hace 20 anos se emplea el tratamiento por ondas dccimétricas en la 
clínica y consultorio médico. Un eficaz calentamiento de los tejidos profundos 
con conservación simultánea del tejido adiposo y tiempos de tratamiento 
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<:ortos son las ventajas esenciales de este método de termoterapia. Resultados 
particularmente buenos se obtienen con el aplicador en forma de artesa 
Pyrodor cuya distribución térmica característica es óptima para los ll\.ás 
frecuentes casos de tratamiento. Para aplicaciones especiales se disponen 
de aplicadores de campo rectangular <para la diatermia de extremidades, 
columna vertebral) y de campo circular (para el tratamiento de zonas cir­
cunscritas, músculos). 

El Siretherm 709 produce ondas decimétricas con una longitud de 69 cm y 
una potencia de alta ft•ecuencia de hasta 250 W. La potencia <dosis} suminis­
trada por los aplicadores puede elegirse con pulsadores en 7 escalones. Con 
el reloj de terapia incorporado puede ajustarse una duración de tratamiento 
de hasta 30 minutos. 

El brazo sustentador del aplicador, de forma sencilla y compacta, facilita la 
aplicación en la práctica; los aplicadores pueden situarse cómodamente en 
(!ualquier posición deseada. 

Gero Bartels, Tel. <09131) 7-6408 
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CAFETERIA V FUENTE DE SODA 

DEL HOSPITAL PRIVADO 

CENTRO MEDICO DE CARACAS 

Abierto desde las 7:00a.m. hasta las 10: p. m. 

todos los días 

inclusive Sábados, Domingos y Feriados 

TELEFONOS : 

52.09.19 (Directo) y 52.22.22 ·Extensión 156 
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Contratista Responsable: 
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ACEBUTOLOL 

¡EL MAS SEGURO Y COMPLETO DE 

LOS BETABLOQUEADORES! 

Fabricado y distribuido por 

LABORATORIO PALENZONA 

® 



Teléfonos: 51.63.20 • 51.65:76 
. . 

Apartado 6379 - Caracas ( 101) Venezuela 

-30 AÑOS 
04 DICIEMBRE 1.956 

04 DICIEMBRE 1.986 

-·-
360 MESES 

10.707 OlAS 

132.422 HORAS 

-·-
1.437 OBRAS 

1.154 ESTUDIOS 

1 .826 PROYECTOS 

187.529 CONSULTAS 
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