


































































































































































































Hallazgos Yo

Apéndice no perforada 76.52
Apéndice perforada 20.00
Apéndice congestiva 17.39
Apéndice Flegmonosa 47.82
Apéndice gangrenosa 2.21
Apéndice abscedada 7.82
Plastréon apendicular 3.47
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El resto de los casos no se hallé el reporte macroscopico en la nota ope-
ratoria 3.48%.

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

SECRECION: El 458% de los pacientes no presentaron secrecién en
la cavidad peritoneal. El resto 54.2%, presentaron secrecion, siendo éstas:

1) Purulenta difusa 5 Casos 4.5 ¢
2) Purulenta local 36 casos 33.3 %
3) Serosa 18 casos 16.6 %

Esto corresponde solo a 23 casos con apéndice perforada macroscopica-
mente.

Se realizé drenaje de la cavidad en 14 casos, de los cuales 1 paciente
de 15 meses de edad con apendicitis perforada mas peritonitis difusa de 6
dias de evolucién, presentdé absceso pélvico como complicacién postoperatoria
y otros 3 pacientes, absceso de pared.

De los 101 pacientes a quicnes no se realizé drenaje de la cavidad peri-
toneal, uno, presentd peritonitis postoperatoria ingresade por apendicitis no
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perforada de 48 horas de evolucion. 5 pacientes con absceso pelviano post-
operatorio fueron reportados como apendicitis aguda no perforada sin se-
crecion,

La infecciéon de la herida se presentdé en 12 pacientes de los cuales 9
fueron adquellos quienes no se coloeé dren en cavidad peritoneal.

COMPLICACION vs. ANTIBIOTICOS: La infeccion postoperatoria se
enconfro en un mayor numero de pacientes (12) quienes no recibieron anti-
bi6ticos. Sin embargo, el grupo que recibid presentdé una alta incidencia de
infeccion postoperatoria (8 pacientes).

52 pacienfes quienes recibieron antibidticos y 46 gque no recibieron,
evolucionaron sin infecciéon postoperatoria.

Aclaramos que un grupo de pacientes (28) por razones hospitalarias,
esperando cupo quirdrgico, o porgque los signos v sintomas de estos pacientes
hacian sospechar de peritonitis, recibieron antibidticos preoperatorio.

COMPLICACIONES:

Neumonia 1 caso 0.86 %
Absceso pélvico 6 casos 52 %
Ileo paralitico 3 casos 26 %
Absceso de la pared 12 casos 10.43 %
Peritonitis 2 casos 1.7 %
Fistula esterceracea 2 casos 1.7 %
Evisceracion 2 casos 1.7T %
Enterocolitis 1 caso 0.86 %

APENDICITIS AGUDA ENW EL HIRO
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DISCUSION

La Apendicitis Aguda sigue siendo la afeccion mas frecuente en el
abdomen agudo infeccioso y la primera causa de peritonitis en ninos entre
los 3 v 12 anos. Sigue siendo el motivo de controversia en cuanto al uso o
no de antibioticos v de ciertos detalles de la técnica quirurgica a emplear.
Como dijimos antes, la evolucion es mas rapida en este grupo etario por la
baja defensa general ¥ local; de alli que en nuestra serie se encusnira un
gran numero de apendicitis en estado avanzado de evolucion y la alta fre-
cuencia de infecciones postoperatorias. Sin embargo, c¢creemos que se deben
mejorar los resultados mediante la sistematizacion del acto quirargico y el
tratamiento pre y postoperatorio.

El uso de antibidticos ¥ cual indicar en el pre, trans y postoperatorio
alin sigue en discusion, Diversos autores consultados (1,2,3,5,6,910) llegan a
la conclusién de que la combinacién de antibidticos mas aceptable hoy en
dia consiste en la combinacién de: Ampicilina, Gentamicina, y Clindamicina
o Metronidazol.

El uso o no de drenaje con o sin lavado de la cavidad peritoneal también
se diseute (1,2,3,5,6,7.9,10) va que el uso de los métodos de lavado local ¥
general puede abolir la utilizacion de los drenes, que como es bien sabido,
este elemento extranio es sellado por una barrera de fibrina luego de pocas
horas de instalado produciéndose una relativa encapsulaciéon, siendo {fisica ¥
fisiologicamente imposible el drenaje adecuado de la cavidad peritoneal

general,
CONCLUSIONES

1" Al ingresar un nifo con impresion diagnostica de Apendicitis Aguda mas
cignos v sintomas evidentes de peritonitis. debe instalarse tratamiento de
antibiotico preoperatorio. (Ampicilina. Gentamicina ¥ Clindamicina). Lo mis-
mo si el paciente tarda mas de 4 horas para ser llevado al quirofano por
razones hospitalarias,
2) El uso de una buena técnica quirdargica, como es:

a) Lavado de la pared abdominal

b} Tratamiento adecuado de los tejidos y visceras

¢) Lavado local o general de la cavidad en el caso indicado con solu-

cion fisiolégiea tibia y aspiracién de las secrecicnes.
d) Evitar en lo posible el uso de drenes

el Dejar la herida abierta para cierre secundario en caso de contami-
nacién evidente,

f Uso de antibidticos postoperatorio, sdlo en caso de perforacion, peri-
tonitis o contaminaciédn,

RESUMEN

Se analizan 115 casos operados con impresioén diagndstica de Apendieitis
Aguda entre 1982 y 1984 en el Servicio de Pediatria Quirdrgica del Hospital
Universitario de Caracas.

Se encuenira una alta incidencia en los meses de Enero, Junio y Julio.
La edad mas frecuente corresponde al grupo etario entre 11 vy 12 afos. El
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83.3 por ciento tenian mas de 24 horas de evolucion y el 36.5 mas de 48
horas del total de los pacientes. La infeccién de la herida se presentd en
12 nifios (10.43%), absceso pélvico en 6 (5.2%) y peritonitis postoperatoria

en 2 (1.79%).

Se propone una metodologia a seguir.

SUMMARY

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

Dr. Eduardo A. Souchon *
Dr, Luis A. Ayala **
Dr. Rafael Belloso *

HISTORIA

Resecciones de porciones méas o menos grandes de Parénquima Hepatico,
no es un procedimiento nuevo, va hacia fines del siglo pasado, en 1899, Keen
{(7) revisaba la literatura mundial v encontré 76 casos de resecciones quirir-
gicas de tumores hepdaticos. Se atribuve la primera resececién a Luis (12) en
1886. Posteriormenie Langenbusch, informabha de resecciones de tumores
hepiticos en 1888 (8). Para esta época también los anatomistas se interesaron
e¢n la estructura hepatica y es Rex (15) quien publica uno de los primeros
tratados completos sobre la anatomia del higado usando por primera vez
técnicas de inveccidn-corrocion de piezas anatomicas.

El interés por la anatomia hepéatica se vido incrementado por el auge de
la cirugia pulmonar, la cual obligaba a los cirujanos a estudiar cuidadosa-
mente las distribuciones bronquiales ¥ wvasculares para poder efectuar resec-
ciones anatomicas 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 anatomicos los cuales dieron paso
a los trabajos clasicos con que contamos hoy en dia. Uno de estos clasicos
fue publicado por Healey (21) en 1954, siendo de los primeros en demostrar
que la verdadera division entre el ldbulo derecho e izquierdo del Higado
correspondia al plano formado por el lecho vesicular y la hendidura produ-
cida por la vena Cava Inferior, asi mismo se incluye en el lenguaje anatomico
los {érminos de segmentos hepéaticos.

La primera hepatectomia derecha efectuada de una manera anatémica,
la realizd6 Wendel (21) en 1911, sobreviviendo el paciente por nueve afios.
posteriormente Wangensteen (20) publico reseccion de metastasis hepaticas

* Instructor por Conecurse Catedra de Cirugia C. Universidad Central de Veneruela.
Cirujano Centro Médico de Caracas. Cirujano Hospital de Clinicas Caracas.

** Profesor Asociade Catedra de Ciruegia. Universidad Central de Venezuela.
Cirujano Centro Meédico de Caracas. Cirujano Hospital de Clinicas Caracas.
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en el curso de una reseccion de colon, lo que contribuyé grandemente a po-
pularizar este tipo de ecirugia.

Cirujanos como Lortat-Jacob y Robert (11), contribuyeron aportando
incisiones toraco-abdominales, para facilitar el control wvascular de las venas
supra-hepaticas.

Modificaciones a las técnicas fueron aportadas posteriormente por
Fortner (5), Lin (9), Longmire (10), en cuanto a agresividad, indicaciones, etc.
y mas recientemente por Starzl (17) en cuanto a trasplantes hepéiticos en los
Estados Unidos de Norteamédérica, y los autores europeos como Bismuth (1)
en Francia y Nakamura (13) en el Japon que también han contribuido gran-
demente a propagar las técnicas de cirugia hepatica.

ANATOMIA QUIRURGICA DEL HIGADO

De los trabajos clasicos dificiles de superar en cuanto a su valor des-
criptivo y técnico cde la anatomia hepatica, son los trabajos publicados por
Healey (6) en 1954, en donde definitivamente demuestra la irrigacion, los
canaliculos biliares ¥ la division en lébulos ¥ segmentos del higado. El higado
estd localizado en el cuadrante superior derecho del abdomen, ocupando
aproximadamente el 80% del mismo, inmediatamente por debajo e intima-
mente en contacto con. el Diafragma Derecho ¥ protegido por las ultimas
costillas del mismo lado. El peso normal del Higado en un adulto normal es
de 1.200 a 1.600 gms. ademdis de los dos lébulos principales, presenta dos
l16bulos pequefios denominados caudado ¥y cuadrado, ambos en la cara in-
ferior. El lébulo cuadrado inmediatamente a la derecha de la Vesicula biliar
y el lobule caudadeo por detras del Hilio hepatico y por delante de la Vena
Cava inferior,

Las estructuras mas importantes se encuentran directamente en contacto
con la cara inferior, como son la Vesicula, la entrada de la arteria Hepética,
la Porta v la salida de los conductos biliares derecho e izquierdo que a su
vez van a formar el conducto Colédoco.

El Higado 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.

Esta intimamente en contacto con otros organos abdominales, como son
e1 Estomago debajo del lobule izquierdo, el Duodeno debajo del Hilio v en
cuya secgunda porcion desemboca el conducto Colédoco; el Rifion derecho v
la glandula Suprarrenal en contacto con el lobulo caudado v el Colon debajo
del ldbulo derecho.

El higado se divide principalmente en dos lébulos, derecho e izquierdo.
El limite de los mismos estda dado por la fosa de la Vesicula biliar y la hen-
didura producida por la vena Cava inferior. A su vez cada lobulo esta divi-
dido en segmentos y sub-scgmentos, estos ultimos establecidos en 1957 por
el profesor Couinaud (4) de Francia, division que persiste hasta el presente.

En total, el Higado se ha dividido en ocho segmentos. Cuatro que corres-
ponden al lébule derecho, uno de los cuales es el lébulo cuadrado vy cuatro
gue corresponden al lobulo izquierdo uno de los cuales es el lobule caudado,

58 CENTRO MEDICO



mencionado anteriormente. Este ultimo 1lobulo llamado también Ilobulo de
Spigel tiene particular importancia, va que desde el punto de vista funecional y
anatomico tiene Irrigacion independiente de las divisiones de la Porta vy su
drenaje venoso pasa directamente a la Cava. A este lobulo se le ha asignado
en numero 1 de la clasificacion de Couinaud. Los segmentos dos y tres son
los mas laterales del lobulo izquierdo, siendo el dos posterior v el tres an-
terior; el segmento cuatro es el mas grande en volumen, queda por delante
del lobulo de Spigel ¥ a la derecha del ligamento falciforme. ( .Fig. No. 1).
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El lobulo derecho contiene los otros cuatro segmentos, siendo el cinco
vy el seis anteriores y pequenos, al contrario del siete y ocho que son mas
posteriores ¥y de mavor volumen ademas de encontrarse mas intimamente
en contacto con la Vena Cava inferior,

Desde el punto de vista de la irrigacidén sanguinea, el Higado recibe
sangre de dos fuentes principales, la Arteria Hepatica que aporta aproxima-
damente el 25% del flujo sanguineo aferente y de Oxigeno; v la vena Porta
que representa el 759% restante que proviene de la circulacion esplacnica.

La sangre eferente del Higado se origina en las venas centrolobulillares
que reciben la sangre de los sinusoides hepaticos. 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-hepdticas en un numero generalmente de tres que de-

sembocan en la vena Cava inferior,

Desde el punto de vista quirdrgico es importante recordar la gran
variaciéon que existe en la distribucién de la arteria Hepatica, la cual debe
ser demostrada antes de cualquier procedimiento. Asi Michels (14) en discc-
ciones de cadaveres encontré que la deseripeién clédsica de la division del
Tronco Celiaco en tres-ramas (Hepatica, Esplénica y Géastrica izguierda)
ocurria sélo en el 55% de los casos, asi como también que en 25% la arteria
Hepética se originaba de la Gastrica izquierda, lo cual puede resultar impor-
tante en el curso de una gastrectomia. Las variaciones clasicas descritas por
este autor ademas de las anteriores son: A. Hepatica originandose de la
Mesentérica superior en el 11% de los casos, la presencia de una arteria
Hepatica izquierda originandose de la Gastrica izquierda en un 10% de los
casos. asi como otras variaciones menos frecuentes pero que hay que tener
en cuenta v demostrar antes de intervenir en esta zona. (Fig. 2).

Figura No. 2
Diferentes formas de irricacion arterial hepdtica.
A) Arterin Hepatica s¢ origcina del Tronco Celiaco
B) Arteria Hepatica se origina de la Mesentérica Superior

C) Arteria Hepatica derecha se origina del Tronco Celianco
Arteria Hepdtica Izquierda se origina de la Mesentérica Superior

Desde el punto de vista de las venas Supra-hepéticas, es importante
recordar que puede también haber miiltiples variaciones anatémicas de la
desembocadura clasica que se describe. Es importante recordarlo, para evitar
accidentes durante el acto quirdrgico, asi Nakamura (14) describe cuatro
patrones de desembocadura de la arteria supra-hepéatica derecha y otro tanto
en la desembocadura de las supra-hepaticas media e izquierda (Fig. 3).

La sorprendente capacidad de regeneracion hepética es conocida desde
que se comenzo a practicar cirugia en este organo, lo que hace posible re-
secar hasta un 80% del parénquima hepatico de wun higado normal sin
mayores alteraciones de la funecidn,

Hay evidencia de la existencia de sustancias hepatotrdpicas, asi como
de la Insulina como hormona anabdlica, la cual se balancea con la produccion
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Figura No. 3

Variantes en la formacion de las venas Suprahepaticas en su
entrada a la Vena Cava Inferior.

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

Aproximadamente un 70 a 80% de higado resecado se regenera en un
periodo de seis a ocho semanas, lo cual es necesario recordar va que la
funcién previa a la reseccidon debe ser lo suficientemente buena como para
garantizar la sobrevida del enfermo durante el periodo de regeneracion.

La indicazion de reseccion hepditica se efectlla principalmente para
extirpacion de tumores benignos o malignos ¥ traumatismos abiertos o ce-
rrados con laceracion del parénguima. En estos ultimos el estado del Higado
previo al trauma es normal, al contrario de las resecciones por tumor, en las
cuales el parénguima se encuentra comprimido o reemplazado por tumor ¥
ademadas existe cirrosis en el resto del parénquima. Esto aumenta el riesgo de
mortalidad operatoria y hace a veces imposible cualguier tipo de cirugia
agresiva.

Estos conceptos son muy importantes, pues dam gran importancia a la
evaluacion minuciosa de los pacientes antes de efectuar cualquier tipo de
cirugia ablativa de Higado.

EVALUACION PREOPERATORIA

Los examenes de funcion hepatica incluven: DMedicion de las Transa-
minopeptidasas (Transaminasas), Ganmaglutamil-transpeptidasa, Bromosulfof-
taleina, determinacion de Albumina, evaluacion del tiempo de Protrombina,
Fosfatasas Alecalina en su fraccion Hepatica, ete. Con lo cual se obtiene una
buena idea del funcionamiento Hepatico.

Desde el punto de vista anatomico hay que obtener: Ganmagrama,
Ecosonograma, Tomografia axial y por ultimo pero probablemente lo mas
importante, una arteriografia selectiva.

Asi mismo es importante la evaluacion nutricional del enfermo, ya que
puede ser necesario la administracion de nutricién parenteral o enteral pre-
operatoriamente y continuarla en el post-operatorio.
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indicaciones de las resecciones hepaticas:
1) Trauma con necrosis resultante de tejido hepatico

2} Quistes parasitarios

3) Quistes congénitos sintomaticos
4) Granulomas sintomaticos

5) Tumores primarios de Higado

6) Tumores secundarios de Higado. como resultado de invasion directa de
otros oOrganos o de enfermedad metastasica.

Contraindicaciones absolutas a la reseccion:

1) Cirrosis hepatica

2) Tumores malignos en ambos lobulos

3) Enfermedad metastdsica en otros oérganos ademas del Higado
4} Tumor que invada estructuras wvasculares irresecables.

CUIDADOS EN EL POST-OPERATORIO

Ademas de los cuidados usuales de todo paciente quirdrgico después de
una cirugia mayor, en los pacientes en los cuales se ha resecado Higado,
ocurre una elevacion considerable de las fransaminopeptidasas, Fosfatasa
alcalina ¥ en ocasiones de la Bilirrubina total v fraccionada a expensas de la
directa. Los depdsitos de Glucdgeno disminuyen, por lo cual es necesario
aportar suficientes Calorias para mantener al paciente en anabolismo, Las
proteinas de la coagulacién, como la Protrombina disminuyen también, por
lo eual hay que medir frecuentemente en este periodo.

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

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EFECTUADOS SOBRE EL HIGADO:

BIOPSIA: Procedimiento de cirugia menor, que se efectiia con el pa-
ciente generalmente despierto, con anestesia local, en el cual el paciente
colabora directamente con el médico que efectia el procedimiento.

Puede ser efectuada por via percuténea, a través de la pared abdominal,
para lo cual se han desarrollado varios tipos de agujas, entre las cuales las
mas usadas son la de Vim-Silverman(r), Jamshidiir), Tru-cutir), de Baxter,
ete. (Fig. 4) las cuales obtienen un cilindro de aproximadamente medio mili-
metro de ancho por dos a tres centimetros de largo, los cuales son general-
mente adecuados para gqgue un Patdlogoe pueda efectuar un diagnostico.

La biopsia puede ser efectuada en el curso de un procedimiento qui-
rurgico, para efectuar un diagndstico intraoperatorio de un hallazgo casual
o determinar la conducta a seguir en el curso de una intervencién planeada.
Las técnicas de estas ultimas varian, pero en general estin encaminadas a
obtener un fragmento de una lesion visible, para lo cual es importante tomar
parte de parénquima normal o de una lesion no visible para lo cual se toma
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un fragmento o cuna del borde y un cilindro mas o menos grande del pa-
rénquima profundo del Higado, preferiblemente del lébulo derecho por ser
¢ste el de mayor tamaho (Fig. 5).

L AR e S

Figgra No. 4
Aguja usadas para efectuar biopsias de Higado
A)Y Vim-5Silverman, BY Tru-Cut, C)  Jamshidi.

B

Figura No. 5
Formas de efectuar una biopsia hepatic:
A) Percutanea con aguja
B) Con aguja intra-operatoria
C) Biopsia en cufia de la lesion.
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Antes de efectuar una biopsia se deben tomar todas las precauciones
de evaluar las pruebas hepdaticas v de coagulacion, para corregirlas en lo
posible antes de efectuar el procedimiento.

RESECCIONES HEPATICAS MAYORES:

El término “reglado”, usado en resecciones hepaticas se refiere exclu-
sivamenle a las resecriones hepaticas gue siguen las cisuras anatomicas que
separan los diferentes segmentos del organo. Este tipo de resecccién se deno-
mina, hepatectomia derecha o izquierda segin sea el lobulo resecado o seg-
mentectomia si s6lo es uno o mas segmentos de un lobulo.

El término ‘“atipico” se aplica cuando la reseccién no siguz una poreion
de parénquima delimitado por una cisura anatémica.

Las hepatectomias han recibido diferentes nombres, de acuerdo al autor,
asi lo que para Couinaud es una hepatectomia derecha, es una Ilobectomia
derecha para Goldsmith y una {trisegmentectomia para Starzl.

Creemos que se debe limitar el término segmentectomia, cuando se
efectile ¢ésta estrictamente, agregandole el lado del higado del cual fue re-
secado el segmento.

Desde el punto de vista técnico, las hepatectomias pueden ser efectuadas,
con control vascular previo a la seccion del parénguima, como lo preconiza
Lortat-Jacob (11) o con sececion previa del parénquima como lo preconizan
Ton That Tung (19) en Francia o Lin (9) de China. (Fig. 6).
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Figura No. 6

Pinzas de Hepatectomia de Lin.
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La primera técnica tiene la ventaja de disminuir la irrigacidn sanguinea
al 16bulo afectado ¥ definir por cambios de color debidos a la isquemia el
sitio de transeccion. Pero puede tener la desventaja de el riesgo de herir la
vena Porta o de herir las venas supra-hepaticas 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 hepatico necesario para extirpar estrictamente la lesion y el control
vascular en el hilio hepatico es mas selectivo, con lo que el riesgo de lesidn
dz 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 combinacién de ambas técnicas.
Pero lo mas importante es recordar las posibles variaciones anatomicas de-
mostradas pre-operatoriamente con arteriografias y de las posibilidades téc-
nicas con que se cuenta actualmente para evitar complicaciones.

TECNICA DE RESECCION HEPATICA

Por ser la reseccién del Lobulo derecho del Higado, la que implica mas
dificultad desde el punto de vista técnico, se hara la exposicion de eésta, las
particularidades técnicas de ésta se aplican también a resecciones del lébulo

izquierdo.
Incisiones:

El paciente se debe coloecar con el hemitorax derecho elevado de la mesa
quirirgica, en caso de que se deba complementar la incision abdominal con

una toracotomia (Fig. 7).

Figura No. 7
Diferentes tipos de incisiones para Hepatectomias

Se practica una incision abdominal primero, la cual puede ser wvertical
en la linea media o para-mediana derecha o subcostal derecha, a través de
la cual se explora la cavidad abdominal v se confirman los hallazgos preope-
ratorios vy se verifica de nuevo la resectabilidad de la lesidon, asi como la
ausencia de enfermedad metastdsica fuera del 4rea hepética si el tumor a
tratar es de naturaleza maligna.

Una vez cque se verifica y confirma la resectabilicad de la lesion se
evallla la amplitud de la incision, para que el acto quirdrgico pueda ser
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efectuado con comodidad para el cirujano y seguridad para el paciente. De
ser necesario se hace una extension de la herida operatoria hacia el Térax,
la cual puede ser a través de las costillas, o a lo largo de un espacio inter-
costal, o dirigida en la linea media hacia arriba. Es necesario recordar, que
de ser necesario incidir el Diafragma, debe de hacerse protegiendo la iner-
vacion frénica.

Exploracion:

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

Siempre que sea posible, se debe dejar intacto al ligamento falciforme.
Diseccion del Hilio Hepatico:

Una vez efectuada la exploracién vy confirmado que el tumor es rese-
cable, se debe proceder a obtener control de las estructuras del Hilio He-
patico, se diseca la Vesicula biliar v el conducto cistico, practicando una
Colecistectomia,

Posteriormente se efecfila la diseccion de la arteria Hepatica hasta que
se encuentre la division de la misma en sus dos ramas principales, si se han
detectado anormalidades o variantes anatomicas en el arteriograma pre-
operatorio, la disecccidn de la arteria se efectia siguiendo el origen indicado
por la arteriografia.

Cuando se encuentra la arteria Hepatica derecha se efectua una com-
presion de prueba, con la cual s0lo un obscurecimiento del Ldébulo derecho
del Higado debe aparecer, si esto se comprueba entonces se puede efectuar
la ligadura de la misma.

Posteriormente se efectua la diseecion de la rama derecha de la Vena
Porta v se efectia la ligadura v seccion de la vena,.

Diseccion de las supra-hepaticas:

Una vez que se obtiene control del Hilio, se procede a tracecionar suave-
mente el lobulo derecho del higado hasta exponer a la vena Cava inferior.

Una vez efectuado esto, se diseca con cuidado la vena supra-hepética
derecha. Es una buena costumbre, efectuar cierre de la vena con suturas
vasculares monofilamento 4/0 tipo polipropileno. Posteriormente se diseca
la vena suprahepatica media o las ramas de la misma, Si esta maniobra no
es posible efectuarla, por el tamano del tumor, entonces se puede abordar
la vena al efectuar la seccion del parénquima hepatico, la cual se efectia
con la téenica de compresion digital, el mango del bisturi u obteniendo
control con las pinzas de hepatectomia disefladas por Lin (9) (Fig, 8 y 9).

Se debe obtener un margen de Higado sano de aproximadamente 2 om.
I.os wvasos sanguineos ¥ conductos biliares encontrados a medida que se
efectiia la seccidn del parénquima se van ligande o pinzando con grapas
inetalicas, estas ultimas tienen el inconveniente de que se pueden desprender
tn el post-operatorio, por lo cual en vasos o conductos muy grandes, la su-
fura de los mismos es mejor (Fig. 10).
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Figura 8 v 9
Disececidn del Parénguima Hepatico

Figura No. 10
Hemostasia de Vasos y Conductos con Ligaduras y/o Grapas
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Es importante durante estas maniobras de seccion hepatica, wvisualizar
al 16bulo restante, para verificar gue la irrigacidn y drenaje venoso no esten
romprometidos.

Una vez efectuada la reseccion del lobulo se debe revisar el area y la
superficie para completar la hemostasia y la ligadura de conductos hiliares.

Al completar la hemostasia se puede colocar un pediculo de epiplon
mayor si se quiere. En todo caso lo mas importante es obtener un drenaje
adecuado de la zona operatoria, con drenes de succién a traves de los cuales
se pueda efectuar una irrigacién o un estudio radiologico si esto fuera re-
querido en el post-operatorio.

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

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

Hoy en dia en estas operaciones mayores se da apoyo nutricional a los
pacientes con alimentacién parenteral o enteral con catéteres en la forma
usual,

Es importante dar suplementos de vitamina K1 y de verificar las pruebas
hepaticas periddicamente, para prevenir complicaciones,

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

S1 los valores de estas pruebas se elevan demasiado ¥ sus valores au-
mentan dia a dia sin una explicacion satisfactoria es importante considerar
la posibilidad de sepsis, u obstruceion de la via biliar v/o la instalacion de
una insuficiencia hepatica por déficit del Higado residual.

De instalarse una insuficiencia hepéatica, deben tomarse las medidas
tendientes a disminuir las posibilidades de coma hepéatico, con la adminis-
tracion de lactulosa, antibioticos de accion intestinal ¥ poca absorcion v la
administracion de alimentacion con proteinas a base de aminoacidos de ca-
dena ramificada como son la leucina, isoleucina y wvalina, tratando de dismi-
nuir los aminoacidos de anillo aromatico eomo son la fenilalanina, tirosina
y triptéfano. Actualmente existen soluciones para administraciéon endovenosa
con estas caracteristicas.

Otras complicaciones post-operatorias que se deben considerar en pre-
sencia de fiebre prolongada, es la formacion de colecciones purulentas o
bhiliares que no se havan drenado adecuadamente, 51 esto ocurre deben
ser drenados quirargicamente y nuevos drenes colocados en dichas cavidades.

Otras alternativas a la reseccion:

Si la reseccidn hepatica no puede efectuarse, ya sea por razones anaté-
micas o que existe multicentiricidad de las lesiones, o la presencia de una
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cirrosis, es posible que se considere efectuar tratamiento regional conser-
vador sin extirpacion de la lesién, sino enfocando el tratamiento a reducir
la irrigacion del tumor o perfundir directamente agentes quimioterapéuticos
a través de la arteria hepética.

Los tumores malignos y las metastasis hepaticas reciben su irrigacion

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 mejoria sintomatica, 439% de
mejoria radiologica en Ganmagrama hepatico y 33% de disminuciéon objetiva
del tamano del Higado tumoral.

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

Transplante hepatico:

Cuando las teécnicas de transplantes hepaticos mejoraron, se pensé que
irobablemente los candidatos ideales serian los pacientes con grandes tumores
no resecables. Pero desgraciadamente no fue asi, ya que los pacientes pronto
desarrollaban metastasis en otros oOrganos, las cuales crecian rapidamente,
con la consecuente muerte del enfermo.

Hov en dia se ha dejado esta técnica para enfermecdades benignas del
higado incluyendo la cirrosis y para tumores de erecimiento muy lento pri-
marios de higado. A pesar del pesimismo hay pacientes que han sobrevivido
hasta 5 anos 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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INTRODUCCION

La infeccion es una de las complicaciones mas graves de la alimentacion
parenteral total (NPT); la frecuencia de infecciones varia en un rango que

va desde 2 a 33% (3.

Los pacientes que requieren NPT, frecuentemente estan predispuestos
a complicaciones infecciosas, como resultado del estado de desnutricion, el
frecuente uso de antibidticos y la presencia concomitante de infecciones.
Ademas, en pacientes criticamente enfermos (traumatizados y quemados), la
respuesta de inmunidad celular estid deprimida (2), lo que los hace especial-
mente suceptibles a sepsis.

Para reducir las complicaciones infecciosas, se han venido normalizando
algunas practicas en la Unidad de Cuidados Intermedios Quirurgicos, donde
se manejan estos casos, tales como mantener técnicas de asepsia en la pre-
paracion ¥ administracion de las soluciones, asi como los cuidados propios
del catcter,

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

MATERIAL Y METODOS

Se tomaron para este estudio todos los pacientes que ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intermedios Quirargicos del Hospital Vargas de Caracas
para recibir NPT (Cuadro 1), entre Enero y Agosto de 1984, Se cultivaron
todas las puntas de los catéteres al concluir la NPT y siempre que se re-
quirio su cambio en €l curso del tratamiento. Los catéteres fueron cultivados
en medios solidos (agar-sangre v Levine).

Dentro de las practicas para prevenir la aparicion de infecciones se
prepararon las soluciones en campana de flujo laminar, usando gorro, tapa-
boecas y guantes; las soluciones se guardaron refrigeradas por un maiximo de

Unidad de Apoyo Nutricional. Hospital Vargas, Caracas,
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24 horas; los sistemas de infusion 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’o presencia de secrecién purulenta; también
se considerdo la presencia de sepsis por catéter en todos aquellos casos que
presentaron clinica de sepsis (fiebre sobre 38.5°C, escalofrios, leucocitosis
con desviacion a la izquierda y taquicardia), en los cuales se descartaran
otras fuentes de infeccion, siempre y cuando el germen aislado del catéter
fuera el mismo obtenido de un hemocultive 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 catéter y en el hemo-
cultivo y desaparecen los signos de sepsis al retirar el catéter,

CUADRO 1

Pacientes de NPT segiin indicacion

Numero
Trauma 8
Cancer 8
Fistulas por operaciones electivas 3
Pancreatitis aguda 3
Otros 10
Total 32

—_— e

Se cultivaron catéteres de 32 pacientes que recibieron NPT, con un aporte
calorico que oscilo entre 2000 v 4500 calorias (promedio 3000 cal/dia), con
rango de duracion entre 9 y 119 dias, con un promedio de 24,3 dias.

El promedio de edad fue de 46,3 afios (entre 15 v 88 afios) v una distri-
bucion de 23 hombres y 8 mujeres.

RESULTADOS

En los catéteres de 12 de los 32 pacientes estudiados hubo crecimiento
bacteriano (375%) vy en 20 los cultivos fueron negativos (62,5%).

Los gérmenes mas frecuentemente aislados fueron Gramnegativos
(Cuadro 2).

Diez pacientes presentaron clinica de sepsis (Cuadro 3); en 9 de esos
casos se aislaron gérmenes de 12 catéteres (Cuadro 4) ¥y en uno de esos
casos no hubo desarrollo bacteriano en el catéter,
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CUADRO 2

Frecuencia de gérmenes aislados

= = b e o s ——

e — e —

Niuimero

Bacilo Gram (-) no fermentador 10
Candida Albicans 4
Staphylococcus Epidermidis 3
Pseudomonas 2
Bacilo Subtilis 2
Enterobacter 1
Staphylococcus Aureus 1
Klebsiella Pneumoniae 1

Total 24

CUADRO 3

Sepsis segun diagndstico

No. de pacientes

e S I EESE —

Trauma 6
Cancer 1
Fistula 1
Otros 2

Total 10

CUADRO 4

Germenes aislados en casos sépticos

No. de Catéteres

— - — . = e iy i i Sl i —— e —

Bacilo Grami-} no fermentador
Pseudomonas

Bacilo Subtilis

Candida

Staphylocoecus Epidermidis
Enterobacter Aerogenes

= o = B B

Staphylocoecus Aureus 1
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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 ultimo caso, aunque
no se descarté otro origen de la sepsis, pues el paciente presentaba una fistula
duodenal v fasceitis, el cuadro séptico cedidé 12 horas despues de retirarse
¢l 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 infeccion por catéter, podemos asumir que la baja incidencia de esta
complicacion puede ser atribuible a las estrictas medidas de asepsia implan-

tadas en el manejo de la NPT en la Unidad de Cuidados Intermedios de
Cirugia de nuestro hospital.

Estas cifras coinciden con las publicadas en la bibliografia mundial.

RESUMEN

La infeccion debida al cateter venoso central empleado en pacientes que
reciben Nutricion Parenteral Total, constituye un importante riesgo rela-
cionado con este procedimiento.

Con el objeto de evaluar esta situacion, se estudiaron 32 casos en el curso
de la Nutricion Parenteral Total, evaluiandose los procedimientos de prepara-
cion y administracion de las soluciones y los cuidados del catéter.

Se cultivaron en medios solidos 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
clinicamente. entre los que hubo 2 hemocultivvos positivos de los cuales uno
coincidia con el germen obtenido del catéter, en un paciente con sepsis intra-
abdominal, tnico caso. en nuestro grupo, que consideramos altamente su-
gestivo de sepsis por cateter (3.1% ).

SUMMARY

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

Los pacientes que pueden ser considerados para nutricion enteral incluyen
un amplio espectro de casos con tracto gastrointestinal relativamente intacto,
asi como grupos de pacientes con anomalias anatomicas o funcionales del
intestino. Segin Randall (5), pueden dividirse en cince grupos:

1 Pacientes con un tracto gastrointestinal intacto que no quieren o no
pueden comer lo suficiente para mantener su nutricidon, o restituir la
masa celular corporal y su funcién cuando va estan desnutridos. Este
grupo incluye pacientes con lesién cerebral, deplecion severa, senilidad,
caquexia cardiaca y pulmonar, cancer, gquemaduras, trauma musculc-
esquelético importante, post-resucitacion y cirugia definitiva, v pacientes
sometidos a radioterapia que no comprometa el tracto gastrointestinal.

2  Pacientes con dificultad para el acceso al tracto gasirointestinal, pero
gue conservan una capacidad digestiva y absortiva adecuada. En este
grupo estin los pacientes con lesién facial o maxilar, cancer de la boca,
de la hipofaringe o del esdéfago, trastornos de la deglucion v obstruccion
benigna del intestino superior,

2

Pacientes con anomalias anatomicas o funcionales del tracto gastroin-
testinal, que incluyen: enfermedad intestinal neonatal, obstruccion intes-
tinal incompleta ¥ cronica, vaclamiento gastrico retardado, fistulas
gastrointestinales cutaneas, sindrome de asa corta, pancreatitis y enfer-
medad inflamatoria cronica del intestino grueso.

4 Pacientes con anormalidades metabolicas de la funcion intestinal inelu-
vendo malabsorciéon, multiples alergias alimentarias, enteritis actinieca,
enteritis por quimioterapia, y sindrome de asa ciega.

* Meédico Especialista II, Departamento de Medicina Interna HGQO (Los Magallanes vy
Centro Meédico de Caracas.

** Wédico Especialista I, Departamento de Medicina Interna HGO (Los Magallanes vy
Centro Meédico de Caracas.
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5 Pacientes con estados hipermetabolicos, quemaduras, trauma importante,
sepsis, cirugia abdominal o toracica importante; en estos casos se usa
frecuentemente junto con NPT para proveer una alta ingesta proteica

v calodriea.

La variedad de productos ¥ equipos disponibles actualmente, hace que
la nutricion enteral ambulatoria sea una alternativa viable en una serie de
pacientes cuya tnica razén para permanecer hospitalizados es la desnutricior
que presentan y la necesidad de corregirla.

A pesar de ello, esta modalidad de soporte nutricional no es vista por
muchos médicos como una opcidon realista, ain cuando permite nutrir al
paciente en su medio familiar, con una mejor calidad de vida, libre de las
presiones y la ansiedad que en €l despierta la comida, ¥y sin duda a un costo
mucho menor que el que representaria continuar en el hospital, o el riesgo
envuelto en la nutricion parenteral.

Todas estas fueron razones qgue nos motivaron a intentar el manteni-
miento de un soporte enteral ambulatorio en algunos de nuestros pacientes
con indicacion para ello, ¥ que ademas su medio familiar fuese adecuado

para mantenerlo. A continuacion se resumen los casos presentados.

Caso No. 1

Paciente T. S. masculino de 85 anos de edad, abogado, quien ingresa el
30-3-83 por presentar hemorragia digestiva superior y shock. Sus anteceden-
tes mas importantes eran infarto del miocardio 6 afos antes y ACV trombotico
en territorio de la cerebral media izquierda 2 meses previos a su ingreso. Al
examen fisico se encontrdé un paciente caquéctico, consciente, afasico y con
fibrilacion auricular con respuesta ventricular rapida. Fue transfundido con
2500 cc de sangre, se le practicé6 endoscopia digestiva superior, evidenciandose
angiodisplasia v ulcus duodenal, ambos sangrantes en forma importante. Se
practicd electrocoagulacion de las lesiones, con lo cual se logrdé detener el
sangramiento. Ademas s¢ constaté bronconeumonia por aspiracion y recibié
tratamiento meédico. Una vez estabilizado hemodindmicamente se comenzd
nutricion parenteral con grasas y aminodcidos, la cual se mantuvo por siete
dias. Al décimo dia se inicid esquema de nutricion enteral, con una formula
basada en proteinas de soya (Isomil) diluida en 1500 cc de agua, la cual apor-
taba 1750 calorias en 24 horas. El paciente egresé del hospital y continud
recibiendo soporte nutricional enteral con buena respuesta nutricional, pero
tuvo 2 episodios de bronconeumonia, los cuales fueron tratados en su hogar
sin omitir la nutricién enteral. Tres meses después de su egreso presenta
nueva hematemesis masiva y fallece.

Caso No. 2

J. M. M., paciente masculino de 76 anos 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 amiotréfica con
deterioro progresivo de su funcién muscular, incluyendo hipofaringe, se le
indie6 nutricion enteral en forma ciclica (nocturna) con excelente respuesta
por 4 meses, cuando es hospitalizado por bronconeumonia, Se le retird tem-
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poralmente la sonda nasoyeyunal, y una vez tratada su infeccién respiratoria,
se reinicio y egresdé a su domicilio, donde estuvo en buenas condiciones y
deambulando durante dos meses mas, al cabo de los cuales su locomocion se
hizo imposible por atrofia muscular generalizada. Siete meses después de
comenzar soporte nutricional muere por paralisis bulbar,

Caso No. 3

B. G. B.,, paciente femenina de 43 anos de edad, a quien se le hizo en
Septiembre de 1982 el diagndstico de Carcinoma de ovario con metastasis
peritoneales. En esa oportunidad solo se practicé laparatomia exploradora ¥
se consideréd un caso terminal. Sin embargo, fue vista en consulta por otro
oncologo quien la reevalud, vy propuse histerectomia total y extirpacién de
masas peritoneales para posterior quimioterapia, pero pidié interconsulta
nutricional por las pésimas condiciones de la enferma. Asi es vista por no-
sotros, encontrindose cuadro de caquexia neoplisica, v en vista de la posi-
bilidad de paliacion propuesta, se le indica nutricion parenteral total durante
15 dias, al cabo de los cuales se le practicé la operacion con excelente to-
lerancia ¥ con un postoperatorio totalmente exento de complicaciones. Un
mes mas tarde es vista en consulta externa por anorexia, nauseas y peérdida
de peso, posteriores a su primer ciclo de quimioterapia, por lo cual se co-
mienza nutricion a través de sonda nasoyvevunal, recibiendo 3000 calorias’
dia. Su respuesta nutricional fue muy buena y la ascitis cedié con la quimio-
terapia conjunta. Se le habia indicado la nutricion durante 18 horas de cada
dia, con el objeto de que pudiera desempelar sus labores habituales, pero.
a pesar de que desde el punto de vista organico esto era perfectamente
factible, la alopecia producida por la quimioterapia, aunada a una impor-
tante intolerancia psiquica a la implicacion estetica de la sonda, le provo-
caron una depresion importante, que fue tratada con apovo psicoterapéutico
v psicofarmacoldgico. A los 6 meses de estar recibiendo esta modalidad de
coporte, la paciente decidio interrumpirla ¥ probar dieta oral. Fuimos infor-
mados por los familiares que la paciente fallecio a los 45 dias por un cuadro
compatible con caguexia severa,

Caso No. 4

K. F., es una paciente femenina de 76 afios, con importantes anteceden-
tes paloldgicos resumidos asi: Diabetes insipida con sindrome de silla turca
vacia y tratada con inhalaciones de vasopresina desde 15 ahos antes, ariritis
reumatoidea con deformidad leve, hipertension arterial leve v en el ultimo
ano, araricion de diabetes mellitus tipo II.

El 5-8-82 presenté un accidente cerebrovascular en territorio de cere-
bral media izquierda con compromiso de 99 y 109 pares cranecales, traducidos
en una hemiestafiloplejia ¥ dificultad para la deglucion. Se instaurd nutricion
enteral a través de sonda nasovevunal, calculando sus requerimientos calo-
rices en 1800 calorias‘dia, provenientes de una formula comercial basada en
soya diluida en 1500 cc de agua para 24 horas, v es mantenida asi durante
2 meses en su hogar. Se ingresa en esa fecha por sepsis de punto de partida
pulmonar, que incluso curso con micrcahcesos hepaticos. Esta infeccion pul-
monar fue consecuencia de un intento por parte de los familiares de darle
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dieta oral, lo cual produjo una broncoaspiracion. Se omitid la nutricion
enteral por 10 dias, mientras se tratdé su sepsis, al término de los cuales s2
reinicid nutricion enteral v se egreso, La hemos seguido controlando en su
hogar, v dos afios mas tarde se encuentra en buenas condiciones nutricio-
nales, no ha wvuelto a tener hiperglicemia, y recibe nutricion eclinica diurna.
Camina con ayvuda y la familia maneja perfectamente el soporte nulricional,
con excepcion 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 dias, v se usd sonda de Dobbhoff, regulando el volumen de infusién de
la formula con una bomba peristaltica. La formula administrada fue Isomil
en concentraciones variables, de acuerdo a los requirimientos de cada pa-
ciente, comenzando con un volumen de 50 cc hora durante los dos primeros
dias y aumentando 25 cc/h/dia hasta llegar a un maximo de 125 cc /hora.
Los pacientes JMM y KF recibieron una serie de medicamentos a través de
la sonda de nutricion sin que esto constituvera un problema, va que se le
recomendd a los familiares que la sonda se manfuviera permeable con la
inveccion de agua después de la administracion de las drogas,

DISCUSION

La nutricion parenteral ambulatoria comenzo a ser empleada desde 1969,
tomando la idea de lo:z pacientes que estaban bajo didlisis peritoneal ambu-
latoria. Se comenzd modificando los catéteres para uso peritoneal, hasta llegar
a perfecclonar los que estan actualmente en uso. como el catéter de Hickman
(6). Esta modalidad de soporte nutricional ha sido aceptada vy empleada
ampliamente. a diferencia de la nutricion enteral 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 nutricion parenteral, olvidando la alternativa
enteral.

En todo paciente candidato para soporte nutricional ambulatorio debe-
rian seguirse los siguientes pasos: en primer lugar la nutricionista debe in-
tentar mejorar el sabor de las férmulas disponibles con el objeto de estimular
la ingesta oral de ellas. 5i esto no es posible, se motivard al paciente para
aceptar la colocacion de uno de los tubos disefiados actualmente para este
tipo de soporte nutricional (3). La nutricién enteral a través de sondas naso-
gastricas o nasoyeyunales requiere de la cooperacién de un equipo de apoyo
que persuada al paciente consciente, de la conveniencia que para él implica
esta forma de alimentacion. La hospitalizacion solo para nutricion enteral es
costosa, ¥ 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 ademds a su bienestar psicologico (2).

Cuando se Iinicia este soporte nutricional, debera establecerse una estre-
cha relaciéon entre el equipo nutricional y el grupo familiar, con el objeto
de impartir una ensenanza adecuada acerca del manejo de los diferentes
componentes del equipo a utilizar, asi como el volumen ¥y secuencia de la
formula a infundir. Esto no es tan dificil si la nutricion enteral se inicia
intrahospitalariamente, pero constituye un reto cuando se inicia ambulato-
riamente. En estos pacientes es generalmente recomendable la nutricion
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ciclica nocturna, con la finalidad de gue el paciente y/o 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 angulo de 30° (1).

CONCLUSIONES

1 Se presenta la primera experiencia venezolana de nutricion enteral
ambulatoria prolongada.

2 La nutricion enteral ambulatoria fue una alternativa de soporte nutri-
cional que resulté eficaz, de facil manejo y bajo costo en 4 pacientes
que por diversas razones no podian ingerir alimentos por via oral, ¥
que requerian un soporte nutricional prolongado.

3 Esta modalidad de soporte nutricional no estd exenta de complicaciones,
pero son menos frecuentes y severas que con el uso de nutricion paren-

teral total (4),
RECOMENDACION

En todo paciente que requiera el uso de soporte nutricional ambulatorio
cuyo tracto gastrointestinal esté funcionante, debera indicarse la nutricién
enteral a través de sondas nasoenterales delgadas, con el uso de bombas de

infusion peristaltica.

SUMMARY

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

Buenos resultados de tratamiento con ondas decimetricas

El nuevo aparato d= termoterapia con corrientes de ultra alta
frecuencia Siretherm 709 de Siemens, con igual potencia, es
mas pequeno que sus predecesores. Tienc un papel de mando
panoramico con pulsadores v un brazo soporte del aplicador
de multiples posibilidades de movimiento.
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El nuevo aparato de termoterapia por ondas decimétricas
Siretherm 709 de Siemens es de construccion compacta ¥ posce
un brazo soporte del aplicador de maultiples posibilidades de
movimiento. En el panel de mando se han dispuesto de forms
panoramica los pulsadores para facilitar el ajuste.

Foto Siemens

Desde hace 20 anos se emplea el tratamiento por ondas decimétricas en la
clinica v consultorio médico., Un eficaz calentamiento de los tejidos profundos
con conservacion simultinea del tejido adiposo ¥ tiempos de tratamiento
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cortos son las ventajas esenciales de este método de termoterapia. Resultados
particularmente buenos se obtienen con el aplicador en forma de artesa
Pyrodor cuya distribucion térmica caracteristica es Optima para los mas
frecuentes casos de tratamiento. Para aplicaciones especiales se disponen
de aplicadores de campo rectangular (para la diatermia de extremidades,
columna vertebral) v de campo circular (para el tratamiento de zonas cir-
cunscritas, musculos).

El Siretherm 709 produce ondas decimétricas con una longitud de 69 em ¥
una potencia de alta frecuencia de hasta 250 W. La potencia (dosis) suminis-
trada por los aplicadores puede elegirse con pulsadores en 7T escalones. Con
el reloj de terapia incorporado puede ajustarse una duracion de tratamiento

de hasta 30 minutos.

El brazo sustentador del aplicador, de forma sencilla y compacta, facilita la
aplicacién en la practica; los aplicadores pueden situarse comodamente en

cualquier posicion deseada,

Gero Bartels, Tel, (09131) 7-6408
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